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1 Einführung in die Thematik 
1.1 Einleitung 
Die Inzidenz der Leistenhernie beträgt etwa 0,3 % der Gesamtbevölkerung in 
Deutschland. Die Leistenhernienoperation gehört damit zu den häufigsten 
viszeralchirurgischen Elektivoperationen überhaupt. Epidemiologische Studien und 
die zunehmende flächendeckende Erfassung aller Leistenhernienoperationen in 
einigen Ländern legen dar, dass weltweit trotz aller Bemühungen auch aktuell noch 
mit einer Rezidivrate nach chirurgischer Therapie von ca. 14% gerechnet werden 
muss (34, 61, 74). 
Wenngleich es in Deutschland noch keine flächendeckende Erfassung aller 
Leistenhernienoperationen gibt, so wird in einzelnen Bundesländern jedoch seit den 
neunziger Jahren zunehmend versucht, im Rahmen einer Qualitätassicherung, 
Leistenhernienoperationen zentral zu dokumentieren und auszuwerten. Hierbei 
zeigte sich ebenfalls trotz mehrfach erfolgtem Verfahrenswechsel (zuletzt von den 
Nahtverfahren hin zu den alloplastistischen Mesh-Verfahren) ein konstant hoher 
Anteil von Rezidivhernienoperationen. Z.B. wurden bei 170.000 erfassten 
Leistenhernienoperationen im Kammerbereich Nordrhein in den Jahren 1993 bis 
1999 weiterhin 14,02 % bis 15,29 % Rezidive operiert (62). Im Freistaat Sachsen 
wurde im Jahr 1999 ein Rezidivanteil von 12,6 % bei 8.463 erfassten Leistenhernien 
festgestellt (40). Damit zeigt sich, dass bei der Leistenhernienoperation mit höheren 
Rezidivraten gerechnet werden muss, als ursprünglich in zahlreichen 
verfahrensbezogenen wissenschaftlichen Studien angenommen. Neben der 
Mehrbelastung der Patienten durch eine hohe Rezidivrate, sollten besonders auch 
die entstehenden Mehrkosten für das Gesundheitssystem vor Augen geführt werden. 
 
Ein weiteres zentrales Problem stellt die große Zahl der Patienten dar, die nach einer 
Leistenhernienoperation unter chronischen Schmerzen leiden. In einer neueren 
große Studie konnte gezeigt werden, dass bis zu 30 % der Patienten nach einer 
Leistenhernienoperation langfristig unter Schmerzen leiden, die nicht selten so 
schwer sind, dass sie zu einer längerdauernden Arbeitsunfähigkeit führen (6). 
 
Die Häufigkeit der Operation verbunden mit einer hohen Rezidivrate und einer 
großen Zahl von Patienten mit postoperativen Schmerzen, verdeutlicht besonders die 
immense sozioökonomische Bedeutung der Leistenhernienchirurgie. 
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1.2. Definition 
Hernien sind Vorwölbungen von Baucheingeweiden in Peritonealaussackungen, die 
durch eine angeborene oder erworbene Lücke treten (79). Diese Lücken werden als 
Bruchpforte bezeichnet (83). 
Von einer Leistenhernie spricht man, wenn die Bruchpforte am inneren Leistenring 
(Fossa inguinalis lateralis) oder im Bereich der Fossa inguinalis medialis liegt. 
Die Leistenbrüche werden nach der Lokalisation ihrer Bruchpforte in direkte und 
indirekte Hernien unterteilt. Von einer indirekten oder auch lateralen Hernie spricht 
man, wenn die Hernie durch den inneren Leistenring, lateral der inferioren 
epigastrischen Gefäße in den Leistenkanal tritt. Die indirekte Hernie kann angeboren 
oder erworben sein (83). 
Die direkte oder mediale Hernie hingegen tritt durch die Fossa inguinalis medialis, 
medial der epigastrischen Gefäße. Der Bruchkanal verläuft durch die Bauchwand 
und die Hernie tritt ebenfalls am äußeren Leistenring nach außen. Die direkte Hernie 
ist immer erworben (83). 
Liegt gleichzeitig eine direkte und eine indirekte Hernie vor, spricht man von einer 
kombinierten Hernie (89). Die femorale Hernie zieht unterhalb des Leistenbandes 
durch die Lacuna vasorum, medial der Vena femoralis (s. Abb. 1). Die Femoralhernie 
wird dann am Oberschenkel in der Fossa ovalis sichtbar (83). 
 
Abb. 1: Anatomie der Ventralseite des Schenkelkanals (79)
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1.3. Epidemiologie 
In der Bundesrepublik Deutschland wurden 1997 ca. 220.000 Leistenhernien 
operiert, was einer Operationsinzidenz der Leistenhernie von ca. 0,3% der 
Gesamtbevölkerung entspricht (36). 
Der Leistenbruch ist mit etwa 80% die häufigste Bruchform, es sind vier bis acht Mal 
mehr Männer als Frauen von einem Leistenbruch betroffen. Der Altersgipfel des 
Leistenbruchs im Erwachsenenalter liegt bei 50 bis 70 Jahren (44). 60 bis 70% der 
Leistenbrüche sind indirekte Leistenbrüche, wobei die meisten auf der rechten Seite 
vorliegen (44). 
Etwa 30% der Leistenbrüche treten durch eine mediale Bruchpforte (78). 28% der 
männlichen und nur etwa 2% der weiblichen Hernien sind direkte Leistenhernien 
(44). 
Femorale Hernien sind mit einem Anteil von etwa 10% aller Hernien seltener zu 
finden. 11,1% der weiblichen und nur 2,8% der männlichen Hernien sind femorale 
Hernien. Die absoluten Zahlen für Männer und Frauen sind allerdings fast gleich 
hoch, da die Männer insgesamt viel häufiger einen Bruch erleiden (44). In 2,4% der 
Fälle aller Leisten- und Schenkelhernien liegt ein kombinierter Bruch vor (44). 
Die Rezidivhäufigkeit nach Operation einer primären Leistenhernie wird in der 
Literatur sehr unterschiedlich angegeben. Sie wird je nach Studie und 
Operationsverfahren mit Zahlen von unter 1% bis zu 35% angegeben (3, 11, 28, 31, 
91, 108). 
 
1.4. Anatomie 
Die Bauchwand besteht aus mehreren Muskeln und Aponeurosen, die zwischen dem 
Thorax und dem oberem Beckenrand aufgespannt sind (s. Abb. 2). Ihr Aufbau ist 
dreischichtig, bestehend aus Muskelschichten mit unterschiedlichen Faserrichtungen, 
die vorne als Aponeurosen den Musculus rectus abdominis einscheiden (72, 95). 
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Abb. 2: Anatomische Schichten der Leiste- und Schenkelregion (79) 
Der Leistenkanal durchsetzt die Bauchwand oberhalb des Leistenbands, welches 
vom Tuberculum pubicum zur Spina iliaca anterior superior zieht. Im Leistenkanal 
zwischen den Bauchwandschichten, verläuft beim Mann der Samenstrang und bei 
der Frau das Ligamentum teres uteri. Außerdem ziehen der N. ilioinguinalis und der 
Ramus genitalis des N. genitofemoralis durch den Leistenkanal. Der Leistenkanal 
beginnt am inneren Leistenring und mündet in 4-5 cm Entfernung am äußeren 
Leistenring, er zieht von hinten-oben lateral schräg nach vorne unten medial. Den 
Boden des Leistenkanals bildet das Ligamentum inguinale, das Dach wird durch den 
kaudalen Rand des M. obliquus internus und transversus abdominis gebildet und die 
vordere Wand besteht aus der Aponeurose des M. obliquus externus. Die hintere 
Wand wird durch die Transversalisfaszie gebildet (s. Abb. 3 und 4). 
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 Abb. 3: Äußerer Leistenring (Anulus inguinalis superficialis) und Samenstrang (93) 
Schaut man von innen auf die Bauchwand, so liegt im Bereich des inneren 
Leistenringes die von Peritoneum ausgekleidete laterale Leistengrube und im 
Bereich des äußeren Leistenringes im unteren Teil des Trigonum inguinale die 
mediale Leistengrube, dazwischen ziehen die epigastrischen Gefäße zum M. rectus 
abdominis hoch (21, 59, 68, 86). Im Bereich der medialen Leistengrube liegt das 
muskelfreie Hesselbach´sche Dreieck, die schwächste Stelle der Bauchwand. Es 
wird kaudal vom Leistenband und kranial vom Unterrand des M. transversus 
begrenzt, medial liegt der Rand des M. rectus abdominis und lateral verlaufen Arteria 
und Vena epigastrica inferior (23, 66, 95). 
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Abb. 4: Anatomische Lokalisation der Bruchpforte der direkten (=medialen) 
Leistenhernie im Bereich des Hesselbach-Dreiecks (79) 
1.5. Pathogenese 
Die Pathogenese des Leistenbruchs muss als ein multifaktorielles Geschehen 
aufgefasst werden. 
1. Persistierender Processus vaginalis 
Ein angeborener Faktor bei der Entstehung der kindlichen, indirekten Leistenhernie 
ist ein persistierender offener Processus vaginalis, wobei auch hier zusätzliche 
Mechanismen eine Rolle spielen müssen, da bei weitem nicht jeder offene Processus 
vaginalis zu einer Leistenhernie führt (77). So liegt bei 25% der Gesamtbevölkerung 
ein offener Processus vaginalis vor, die Hernieninzidenz liegt dagegen zwischen 1 
bis 2 % (96). 
2. Intraabdominelle Druckerhöhung 
Es wird bei chronischer intraabdominaler Druckerhöhung eine erhöhte Inzidenz von 
Leistenhernien beobachtet (45, 83). Verschiedene Erkrankungen, die zu einer 
chronischen abdominellen Druckerhöhung führen, wie Adipositas, chronische 
Bronchialerkrankungen, Prostatahyperplasie, Coloncarcinome und Ascites sollen mit 
einer erhöhten Hernieninzidenz einhergehen (14, 18,24, 41, 57, 63, 99). 
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3. Lebensalter 
Außerdem besteht ein Zusammenhang zwischen höherem Lebensalter und der 
Hernieninzidenz. Das scheint zum einen daran zu liegen, dass Krankheiten, die den 
Bauchinnendruck erhöhen, eher bei älteren Menschen vorliegen. Zum anderen geht 
vermutlich die Bindegewebsfestigkeit bei älteren Menschen zurück (45). 
4. Sphinktermechanismus 
Es scheint außerdem am inneren Leistenring eine Art von Sphinktermechanismus zu 
existieren. Dieser führt über eine Muskelanspannung des Musculus transversus zu 
einer Engstellung des inneren Leistenrings mit transversalem Verlauf des 
Leistenkanals. So soll verhindert werden, dass Baucheingeweide in den Leistenkanal 
vordringen können (45). Auch eine Schwäche oder Fehlfunktion dieses muskulären 
Sphinktermechanismus am inneren Leistenring, wird als Ursache für die Entstehung 
einer Leistenhernie diskutiert (45). 
5. Abdominelle Voroperationen 
Abdominelle Voroperationen scheinen ebenfalls die Inzidenz von Leistenhernien zu 
erhöhen, so treten etwa nach Appendektomie oder radikaler Prostatektomie häufiger 
Leistenhernien auf (70). 
6. Kollagenstoffwechsel und Rezidivleistenhernie 
Aktuell mehren sich die Hinweise, dass eine Störung des Kollagenstoffwechsels eine 
zentrale Rolle bei der Entstehung der Leistenhernie und der Rezidivleistenhernie 
spielt. So kann eine Störung des Kollagenstoffwechsels einerseits für eine erhöhte 
Hernieninzidenz mitverantwortlich sein, indem diese zu einer Ausdünnung der Fascia 
transversalis führt und damit die Entstehung von Hernien begünstigt (40, 45, 61, 64, 
74). Außerdem scheint eine Störung des Kollagenstoffwechsels bei der 
Narbenbildung nach Hernienoperation für die Rezidiventstehung mitverantwortlich zu 
sein. Diese Störung des Narbenprozesses ist gegebenenfalls auch genetisch 
determiniert und könnte erklären, warum von einem Rezidiv Männer viel häufiger 
betroffen sind als Frauen. Ältere Männer entwickeln außerdem wesentlich öfter als 
jüngere ein Hernienrezidiv (40, 64). In neuen großen Studien konnte gezeigt werden, 
dass die Rezidive mit Änderung der Operationstechniken lediglich später, nach einer 
Latenzzeit von z.T. mehreren Jahren auftraten, aber insgesamt doch nicht signifikant 
verhindert werden konnten, die Rezidivrate blieb also gleich (40, 61, 74). Gerade 
diese verfahrensunabhängige Konstanz der Rezidivrate sowie das lange Intervall 
 9
zwischen primärer Operation und Rezidiventstehung sprechen für eine zugrunde 
liegende Störung des Kollagenstoffwechsels, da betroffene Patienten durch eine 
ungenügende Narbenbildung eher zu einer Rezidiventwicklung neigen und auf diese 
Störung der Narbenbildung auch die Operationstechnik dann nur einen geringen 
Einfluss haben kann. 
7. Weitere Einflussfaktoren der Rezidiventstehung 
Bei der Pathogenese der Rezidivleistenhernie werden neben den genannten 
ätiologischen Faktoren noch zahlreiche weitere Faktoren diskutiert. Die Größe und 
die Lokalisation des Fasziendefekts sind wichtige Einflussfaktoren für die Entstehung 
eines Rezidivs, so kommt es nach Reparation eines großen, direkten Bruches 
fünfmal häufiger zu einem Rezidiv, als nach der Operation einer kleinen, indirekten 
Hernie (61,88, 108). Weiterhin nimmt die Wahrscheinlichkeit, ein Hernienrezidiv zu 
erleiden mit wachsender Zahl der Leistenbruchoperationen zu. So ist nach der 
Erstoperation eines Leistenbruchs mit einer Rezidivrate zwischen 0,5 und 10% zu 
rechnen, nach der Reparation des ersten Leistenhernienrezidivs liegt die Rezidivrate 
bei 1 bis 33% (52, 55, 105). Die Verwendung von Gewebe zur Reparation, das durch 
die Voroperation vernarbt und nicht mehr gut vaskularisiert ist, wird hierfür 
mitverantwortlich gemacht, ebenso eine Reparation unter Spannung des Gewebes, 
wie sie oft bei einer Reoperation ohne Netzeinlage nötig wird (94). Nach 
Netzimplantation kann es zu Rezidiven kommen, wenn das Netz zu klein gewählt 
wurde, es disloziert, schrumpft, oder sich einrollt (47, 54, 59, 84). 
 
1.6. Diagnostik 
1. Klinik 
Anamnestisch berichtet der Patient in der Regel von einer nicht schmerzhaften 
Vorwölbung oder Schwellung in der Leiste, die nach körperlicher Aktivität, beim 
Husten oder Pressen aufgetreten ist. Meistens bildet sich diese Vorwölbung spontan 
in Ruhe zurück. Persistenz der Vorwölbung und Schmerzen lassen an eine 
Inkarzeration denken. Häufig kommen in diesem Fall noch Übelkeit und Erbrechen 
hinzu (100). Die Diagnose einer Leistenhernie kann durch Inspektion und vor allem 
durch Palpation erfolgen. Bei der Inspektion des stehenden Patienten kann beim 
Husten und Pressen des Patienten eine Vorwölbung in der Leiste sichtbar werden 
(100). Am stehenden Patienten wird die Bruchgeschwulst palpiert, wobei Konsistenz 
und Bruchsackinhalt sowie die Bruchpforten untersucht werden. Außerdem wird 
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überprüft, ob der Bruch reponibel und druckschmerzhaft ist. Wenn eine Reposition 
des Bruches gelungen ist, oder aber bisher kein Bruch zu finden war, müssen der 
Leistenkanal und die Bruchpforten sorgfältig ausgetastet werden. Hierzu wird der 
äußere Leistenring palpiert und der Zeigefinger tastet durch Einstülpung der Scrotal- 
bzw. Leistenhaut den Leistenkanal bis zur inneren Bruchpforte aus. Diese liegt beim 
indirekten Bruch lateral und beim direkten Leistenbruch medial der epigastrischen 
Gefäße. Ist keine Hernie zu palpieren, kann man oft am inneren Leistenring eine sich 
vorschiebende Hernie tasten, wenn der Patient hustet oder presst (100). Es sollten 
immer alle Bruchpforten und beide Seiten untersucht werden (83, 100). 
2. Sonographie 
Zusätzlich wird bei klinisch unklaren Befunden, bei erschwerten 
Untersuchungsbedingungen (sehr kleine Hernie, Rezidivhernie, Adipositas) und zum 
Nachweis des Bruchsackinhaltes eine Sonographie durchgeführt (20, 99, 100). Die 
Sonographie ist ein nicht invasives, zeit- und kostensparendes Hilfsmittel und sie 
belastet den Patienten nicht mit Risiken wie Kontrastmittelallergie und 
Strahlenexposition (100). Die Sonographie bietet zudem die Möglichkeit, der präzisen 
Lokalisation- und Größenbestimmung der Bruchpforte (38). Bei vorbestehender 
Hodenatrophie und vor der Reparation einer Rezidivleistenhernie empfiehlt sich eine 
Doppler-Sonographie (91). 
 
1.7. Therapie 
Die dauerhafte Heilung eines Leistenbruchs gelingt nur durch eine Operation. Hierbei 
gibt es einerseits die netzfreien Operationstechniken mit Verschluß der Bruchpforte 
durch Nähte, wobei die Operation nach Shouldice das Standardverfahren der 
offenen, anterioren Hernienversorgung darstellt (80). Andererseits gibt es die 
Operationstechniken mit alloplastischen Materialien, den sog. Meshes, bei denen 
mittels einer Netzprothese versucht wird, die Bauchdecke zu stabilisieren. Die 
Implantation der Netzprothese kann entweder offen oder laparoskopisch erfolgen (s. 
Abb. 5). Zu den Operationen mit offener Netzimplantation zählen die Operation nach 
Lichtenstein, die Stoppa-Technik, die Operation nach Wantz und die transinguinale 
präperitoneale Netzplastik (TIPP-Rives). Zu den laparoskopschen Techniken zählen 
die transabdominelle präperitoneale Hernioplastik (TAPP) und die total 
extraperitoneale Hernioplastik (TEP). Im Folgenden werden die gebräuchlichsten 
Operationstechniken in der Leistenhernienchirurgie beschrieben. 
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Netzfreie Operationen ►    ► Shouldice 
  
Netzimplantation ► offen   ► Lichtenstein 
        ► Plug 
► Stoppa 
► Wantz 
► TIPP 
 
    ► laparoskopisch ► TAPP 
► TEP 
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Abb. 5: Übersicht zu Verfahren in der Leistenhernienchirurgie 
1. Die Shouldice Technik 
Die Fascie des M.obliquus externus wird vom Anulus inguinalis superficialis bis in 
Höhe des Anulus inguinalis profundus eröffnet und der Samenstrang wird dargestellt. 
Der M. cremaster wird inzidiert. Der Bruchsack wird eröffnet, inspiziert und mittels 
Tabaksbeutelnaht invertiert und verschlossen. Nach Freilegung des inneren 
Leistenrings wird zunächst die Fascia transversalis vom inneren Leistenring aus nach 
medial bis zum Schambeinhöcker gespalten. Die epigastrischen Gefässe müssen 
geschont, die Vasa cremasterica externa ligiert und durchtrennt werden. Die Fascia 
transversalis wird nun vom präperitonealen Fett abpräpariert und mit scharfen 
Klemmen gefasst. Die kaudale Lefze wird soweit präpariert, dass die 
Schenkelbruchpforte zu sehen ist. Die ausgedünnten mittleren Anteile der Fascia 
transversalis werden soweit reseziert, dass nahtfähige Ränder vorhanden sind. Dann 
wird mit der Fixation der kaudalen Lefze begonnen und zuerst ihr medialer Anteil an 
der Unterseite der kranialen Lefze fixiert. Das Nahtlager ist im medialen Anteil die 
Rückseite der Rektusscheide, im lateralen Anteil der sehnige Teil des Arcus 
aponeurosis musculus transversi. Die Naht wird fortlaufend bis zum inneren 
Leistenring geführt. Der innere Leistenring sollte so weit belassen werden, dass 
dieser für die  Zeigefingerkuppe gerade gut durchgängig ist. Vom inneren Leistenring 
aus wird anschliessend in umgekehrter Richtung fortlaufend die kraniale Lefze der 
Fascia transversalis auf die kaudale genäht, wobei als kaudales Nahtlagerder 
Tractus iliopubicus und der Leistenbandansatz dienen. Die Naht wird dann am 
Schambeinhöcker mit dem Faden des ersten Stichs verknotet. Danach wird der 
Musculus transversus vom inneren Leistenring ausgehend, fortlaufend an das 
Leistenband fixiert. Die Naht wird am Schambein umgekehrt und nun wird der 
Musculus obliquus internus  an das Leistenband fixiert, der Faden wird mit dem des 
ersten Stich der Muskelnaht verknotet (s. Abb. 6 und 7). Die Externusaponeurose, 
die Subcutis und Cutis werden schichtweise verschlossen (80). 
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 Abb. 6: Shouldice: Zweiter Schritt der Fasciendopplung (80) 
 
Abb. 7: Shouldice: Der zweite Teil der Muskelnaht (80) 
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2. Die Lichtenstein-Technik 
Lichtenstein entwickelte ein Verfahren, um die Leistenbruchlücke spannungsfrei zu 
verschließen. Hierbei wurde ursprünglich ein Stopfen direkt in die Bruchlücke 
eingebracht (Plug-Technik). Heute wird ein Kunststoffnetz vor der Fascia 
transversalis eingesetzt (Patch-Technik). Die Fascie des M.obliquus externus wird 
vom Anulus inguinalis superficialis bis in Höhe des Anulus inguinalis profundus 
eröffnet, der Samenstrang dargestellt und dabei die Nn. Ilio inguinalis und 
iliohypogastricus geschont. Dann werden der Samenstrang und der R. genitalis des 
N.genitofemoralis angeschlungen. Die Cremasterfasern werden inzidiert (2, 3, 22, 
50). Der Bruchsack wird eröffnet, inspiziert und invertiert (22, 50). Danach muss die 
Aponeurose des M. obliquus externus mobilisiert werden, damit das Netz unter die 
Aponeurose gelegt werden kann. Das medial abgerundete Netz (aus nicht 
resorbierbaren Material, etwa 8 x 12 cm groß) wird nun unter die Aponeurose gelegt, 
so dass es den M. obliquus internus am Oberrand des Hesselbach`schen Dreiecks 
um 2-3 cm überragt. Medial muß es das Tuberculum pubicum um etwa 1 cm 
überragen (2, 3, 49). Auf der lateralen Seite wird ein Schlitz bis zum inneren 
Leistenring in das Netz geschnitten, so dass es wie ein Schwalbenschwanz formiert 
ist und ein Drittel des Netzes kaudal sowie zwei Drittel kranial der Inzision liegen. Der 
Samenstrang wird in den Schlitz gelegt (22, 50). Der Oberrand der Prothese wird mit 
4 bis 5 resorbierbaren Einzelknopfnähten am M. obliquus internus befestigt (s. Abb. 
8). Der Unterrand des oberen Schwalbenschwanzes wird mit einer nicht 
resorbierbaren Naht am unteren Rand des Schwalbenschwanzes und am 
Leistenband fixiert. Der Schwalbenschwanz wird mit nicht resorbierbaren 
Einzelknopfnähten verschlossen. Vor der Prothese werden Externus-Aponeurose, 
Subcutis und Haut verschlossen (49). 
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Abb. 8: Lichtenstein: Kaudale und kraniale Fixation des Netzes (80) 
Plug-Technik 
Nach Lokalanästhesie wird die Haut über der Bruchlücke inzidiert und Bruchlücke 
und Bruchsack wie bei der Patch-Technik präpariert. Der Bruchsack wird reponiert 
oder, wenn nötig abgetragen. Der Plug wird in der Bruchlücke mit nicht 
resorbierbaren Nähten fixiert. Der Patient sollte nun husten, damit man den 
suffizienten Nahtverschluß überprüfen kann. Anschließend wird die Wunde 
schichtweise verschlossen (22, 72). Aus dieser Technik hat sich auch die Umbrella-
Prothese entwickelt, bei der eine gefaltete Prothese durch den inneren Leistenring in 
den präperitonealen Raum eingebracht wird, wo sie sich entfalten soll, um den 
inneren Leistenring zu verschließen. Zusätzlich kann ein präfascialer, prämuskulärer 
Patch eingebracht werden (49). 
3. Die Stoppa-Technik 
Diese Operation wird in Vollnarkose durchgeführt und hat den Vorteil, beidseitige 
Rezidivhernien simultan und mit geringer Re-Rezidivrate versorgen zu können (46). 
Nach medianer Unterbauchinzision wird nach Spaltung der Rektusmuskulatur und 
der Fascia transversalis vom Spatium praevesicale aus der präperitoneale Raum 
bilateral präpariert. Nach kaudal wird entlang des Schambeins bis zum Foramen 
obturatum, nach lateral bis zur V. iliaca externa und V. epigastrica inferiora 
präpariert, wo der Samenstrang zu finden ist. Diese Strukturen werden 
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angeschlungen. Es wird weiter lateral bis zum M. psoas und kranial bis zur Linea 
arcuata präpariert. Kleine Bruchsäcke können invertiert werden, große Bruchsäcke 
werden durchtrennt und zum Peritoneum hin verschlossen. Nun wird ein etwa 30 x 
30 cm großes Netz chevronartig in typischer Weise zugeschnitten, der 
Peritonealsack zurückgehalten und das Netz eingebracht (s. Abb. 9). Eine 
resorbierbare Naht fixiert den kranialen Rand des Netzes an der Fascia umbilicalis, 
vor allem aber wird das Netz durch den Druck des Peritonealsackes in der richtigen 
Position gehalten. Die Wunde wird schichtweise verschlossen (49, 51, 52, 55, 94, 
105). 
 
Abb. 9: Stoppa: In situ Lage des Netzes (80) 
4. Operation nach Wantz 
Dieses Verfahren ist vor allem bei mehrmals transinguinal voroperierten 
Leistenhernien anzuwenden, der Zugang ist bei diesem Verfahren einseitig 
präperitoneal (46). Es wird zunächst eine Querinzision lateral am Unterbauch 
durchgeführt, diese verläuft 2 Querfinger oberhalb der Symphyse und 4 bis 5 cm 
nach lateral in Richtung der betroffenen Seite. Dann wird die vordere Rektusscheide 
inzidiert und der M. rektus nach medial gezogen. Nun werden M. obliquus internus, 
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M. transversus abdominis und die Fascia transversalis gespalten, um nach 
Abschieben des Peritonealsackes die Bruchpforten zu erreichen. Kleine Brüche 
können als Ganzes invertiert werden, bei großen Bruchsäcken muß der 
Bruchsackinhalt mobilisiert und reponiert werden, die peritoneale Lücke wird mit 
resorbierbaren Nähten verschlossen. Ein etwa 15 x 15 cm großes Netz wird 
trapezoid zugeschnitten und eingebracht. Es soll medial flach hinter dem Schambein 
liegen und lateral spitzwinklig an der vorderen Bauchwand (s. Abb. 10) (49). 
 
Abb. 10: Wantz: In situ Lage des Netzes (80) 
5. Transinguinale präperitoneale Netzplastik (TIPP) 
Dieses Verfahren ist besonders geeignet, wenn sich im Verlauf einer meshfrei 
geplanten Operation mit transinguinalen Zugang herausstellt, dass die Implantation 
eines Netzes aufgrund einer brüchigen, wenig belastbaren Fascia transversalis nicht 
umgangen werden kann (46, 80). Außerdem besitzt die TIPP-Operationen den 
Vorteil, dass sie, wie die Operation nach Lichtenstein in Lokalanästhesie 
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durchgeführt werden kann (77, 78). In Lokalanästhesie wird nach dem Hautschnitt 
und Durchtrennung der Subcutis zunächst die Externusaponeurose bis zum 
Leistenband präpariert und gespalten. Der Funiculus spermaticus wird freipräpariert 
und angeschlungen. Ebenso muss die die Fascia transversalis gespalten werden, um 
den präperitonealen Raum päparieren zu können. Die vorgefundenen Bruchsäcke 
müssen freipräpariert und reponiert werden, große Bruchsäcke werden mit einer 
Tabaksbeutelnaht versenkt. Der präperitoneale Raum wird durch Mobilisierung der 
Fascia transversalis soweit präpariert, dass eine etwa 5 cm breite Netzunterlage 
allseits möglich ist, kaudal soll die Präparation bis zum Ligamentum cooperi reichen. 
Der Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis sollte nach Möglichkeit geschont 
und mit dem Samenstrang angeschlungen werden. Es wird nun ein etwa 10 x 12 cm 
großes Netz lateral eingeschnitten, um den Funiculus spermaticus einscheiden zu 
können. Dieses Netz, das auch suprapubisch und an der Schenkelbruchpforte eine 
genügende Abdeckung gewährleisten muss, wird nun eingebracht. Es wird mit 2 bis 
3 Nähten kaudal am Ligamentum cooperi fixiert, es folgt eine Fixierung des kaudalen 
Netzrandes lateral, am Ligamentum inguinale (s. Abb. 11). Kranial wird das Netz 
mittels einer Naht durch Fascia transversalis, M. transversus und M. internus 
befestigt (s. Abb. 13). Lateral wird hinter dem umhüllten Funiculus spermaticus der 
Schlitz im Netz mit einer Naht wieder verschlossen (s. Abb. 12). Nun wird die 
Leistenkanalhinterwand rekonstruiert, indem mit einer zweireihigen Naht kranial 
Fascia transversalis und der M. transversus und kaudal das Ligamentum inguinale 
gefasst wird. Es folgt der schichtweise Wundverschluß (77, 78, 80).  
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Abb. 11: TIPP - Erster Schritt der Netzfixation (80) 
 
Abb. 12: TIPP - Fixierung des Netzes um den Samenstrang (80) 
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Abb. 13: TIPP - Zweiter Schritt der Netzfixation (80) 
 
Abb. 14: TIPP - In situ Lage des Netzes (80) 
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6. Transabdominelle präperitoneale Hernioplastik (TAPP) 
In Vollnarkose wird über Trokare in der Bauchhöhle der Bruchsack dargestellt, 
freipräpariert und nach abdominal invaginiert. Das Netz, etwa 7 X 10 bis 10 X 15 cm 
groß, wird präperiotoneal eingebracht, so dass es die Bruchlücke präperitoneal 
verschließt, wobei es eine Durchtrittsöffnung für den Samenstrang enthält. Das Netz 
wird mit Clips an der Fascia transversalis, dem Ligamentum cooperi und dem Tractus 
iliopubicus fixiert (82, 101). 
7. Total extraperitoneale Hernioplastik (TEP) 
In Vollnarkose wird durch einen infraumbikalen Schnitt der präperitoneale Raum 
präpariert ohne dass das Peritoneum eröffnet wird. Mit Hilfe von Trokaren wird ein 
etwa 15 x 25 cm großes Netz in den präperitonealen Raum eingebracht und durch 
den Druck des Peritonealsackes fixiert (26, 46, 82). 
 
1.8. Netzmaterialien 
Bei der Behandlung von Leistenhernien werden seit einiger Zeit Netzprothesen 
implantiert, die zur Verstärkung der Bauchwand führen sollen, um so Rezidive 
dauerhaft zu verhindern. Diese Netze bestehen in der Regel aus nicht 
resorbierbarem gewirkten Fadenmaterial. Das Netz induziert nach der Implantation 
eine Entzündungsreaktion, die zur Folge hat, dass es in die entstehende Narbe 
eingebettet wird. Dieser Mechanismus soll die Bauchwand stabilisieren, um so 
erneute Hernien zu verhindern. Die verwendeten Netze unterscheiden sich im 
Wesentlichen in ihrem Material und ihrer Struktur. Die beiden am häufigsten 
verwendeten Materialien sind Polypropylen und Polyester. Bei der Netzstruktur wird 
zwischen grossporigen und kleinporigen Netzen unterschieden und bezüglich des 
Fadens unterscheidet man zwischen monofilen also aus einem Faden gewirkten, und 
multifilen Netzmaterialien, dass bedeutet aus mehreren Fäden gewirkten Netzen (s. 
Abb. 15). 
 22
A1
D
M
K
N
k
s
d
l
F
P
M
b
z
h
P
n
Z
e
a
E
v
B
N
E
iMaterial ► Polypropylen 
► Polyester 
 
Struktur ► grossporig 
► kleinporig 
 
Faden  ► monofil 
► multifil bb. 15: Aufbau der Netze 
. Material und Aufbau 
as am häufigsten benutzte Polymer für die Netzmaterialien ist Polypropylen. Dieses 
aterial weist eine hohe Festigkeit auf, außerdem entsteht nach bisherigen 
enntnissen keine langfristige Degradation, wie etwa bei Netzen aus Polyester. Die 
etze aus Polypropylen, z.B. Marlex® oder Atrium®, sind in der Regel monofil und 
leinporig (s. Abb. 16). Damit sind sie vergleichsweise schwergewichtig, rigide und 
ie besitzen scharfe Ränder. Im Gegensatz hierzu ist in der Mitte der 90iger Jahre 
as Vypro®-Mesh entwickelt worden. Dieses erste weitmaschige und 
eichtgewichtige Netz (Porengröße 2-5 mm) (46) besteht aus multifilen Polypropylen-
äden (s. Abb. 17). Zur besseren Handhabung wurde zusätzliches resorbierbares 
olyglactin eingewirkt. Ein weiteres wichtiges Netzmaterial ist das Polyester. Dieses 
aterial besitzt ebenfalls eine gute mechanische Stabilität. Das aus Multifilamenten 
estehende Mersiline-Mesh® ist leicht und flexibel, während das Parietex-Mesh® 
war ebenfalls multifil, aber steifer und schwerer ist. Diese Netze weisen in 
orizontaler und vertikaler Belastung eine unterschiedliche Festigkeit auf. 
olyesternetze zerfallen allerdings im Laufe der Zeit und verlieren schon 10 Jahre 
ach der Implantation ihre Festigkeit. Bei lokalen Entzündungen kann dieser 
erfallsprozess sogar noch beschleunigt werden. Im schlimmsten Fall führt dies zu 
inem Riss im Netz. Entscheidend für die Wirkungsweise ist neben dem Material 
uch die Maschengröße des Netzes. Sehr kleine Poren von <100 µm verhindern das 
inwachsen von Bindegewebe zwischen den Maschen, wohingegen große Poren 
on >1 mm zu keiner durchgehenden sondern lediglich einer löchrigen 
indegewebseinsprossung zwischen den Poren führen und dadurch die entstehende 
arbenplatte nicht fest genug wird. Grossporige Netze besitzen eine höhere 
lastizität, bei ihnen wird das Netz nicht wie bei den kleinporigen Netzen vollkommen 
n eine feste Narbe eingebettet, sondern die Bindegewebszellen sprossen nur in der 
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Region um die Fäden herum ein. Die verbleibenden Poren werden mit 
Fettgewebszellen ausgefüllt.  
 
Abb. 16: Schwergewichtiges Marlex®-Mesh (46) 
 
Abb. 17: Leichtgewichtiges Vypro®-Mesh (46) 
2. Biologie der Polypropylen-Meshes 
Hier muss grundsätzlich zunächst zwischen grossporigen und kleinporigen Netzen 
unterschieden werden. Schwergewichtige, kleinporige Meshes wie Marlex®- und 
Atrium®-Netze induzieren eine anfangs akut inflammatorische Entzündungsreaktion. 
Diese geht dann in eine chronische Form über und bleibt so über Jahre bestehen. 
Das Implantat wird durch epitheloidzellige Granulome eingeschieden und mit einem 
kollagenreichen Narbengewebe durchzogen. Es entsteht so durch die Fibrose eine 
feste Narbenplatte, die zur Schrumpfung des Netzes führen kann (9, 43, 46, 47, 84). 
Leichtgewichtige Meshes mit großen Poren wie beispielsweise das Vypro®-Mesh 
führen dagegen zu einer blanden chronischen Entzündung. Die Narbenbildung 
erfolgt netzartig um die Filamente herum, die Poren >1 mm werden mit Fettgewebe  
ausgefüllt. Es entsteht eine netzartige, elastische Narbe (42, 43, 46, 84). 
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3. Nebenwirkungen und Komplikationen von Meshes 
1. Die Entstehung einer festen Narbenplatte hat zur Folge, dass der Patient unter 
Umständen unter Schmerzen und Bewegungseinschränkungen zu leiden hat 
(84). Diese Beschwerden scheinen seltener aufzutreten, wenn großmaschige 
und leichtgewichtige Netze verwendet wurden (85). 
 
2. Es kann durch den scharfen Netzrand zu Darmarrosionen, sowie zu 
Adhäsionen und Fistelbildung kommen, wenn das Netz direkt mit Darm in 
Berührung kommt (46, 47, 54, 59, 103). 
 
3. Bislang konnte keine Zunahme der Infektionsrate gegenüber mesh-freien 
Techniken nachgewiesen werden (46). Allerdings gibt es immer wieder 
Einzelfallberichte über Infektionen, die erst verzögert, nach Monaten bis 
mehreren Jahren nach Mesh-Implantation auftreten (17, 46, 47, 54, 84).  
 
4. Die Mesh-Fläche kann sich durch die Wundkontraktion im Rahmen der 
Wundheilung durch Faltenbildung und Knicke verkleinern. Außerdem kann es 
zum Aufrollen der Seiten des Netzes kommen (47, 84).  
 
5. Zu den weiteren Komplikationen, die nach längerer Zeit auftreten können, 
gehört die Loslösung des Netzes von dem Ort seiner ursprünglichen 
Implantation und seine Wanderung im Bauchraum. Das kann dann zu 
Fistelbildung (zum Darm, zur Blase) führen, oder einen Ileus mit 
lebensgefährlichen Folgen nach sich ziehen (54, 59). 
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2 Fragestellung 
Die Zielparameter in der Leistenhernienchirurgie sind einerseits eine geringe 
Rezidivrate und andererseits eine möglichst geringe Häufigkeit des Auftretens von 
Beschwerden, die durch die Leistenhernienoperation verursacht werden. Es stehen 
eine Reihe von Operationsmethoden zur Verfügung. Die Methoden, bei denen ein 
Kunststoff-Netz eingesetzt wird, werden dabei immer häufiger angewendet und 
haben heute etwa einen Anteil von etwa 50%. Über das optimale Verfahren und das 
optimale Material besteht derzeit allerdings keine einhellige Meinung. Bei der 
Operation von primären Leistenhernien scheinen Operationstechniken mit 
Netzimplantation günstigere Frührezidivraten aufzuweisen als Techniken ohne Netz 
(7, 34, 61). 
Bisherige Ergebnisse weisen außerdem darauf hin, dass bei der Operation von 
Rezidivleistenhernien mit der Implantation von Kunststoffnetzen niedrigere 
Rezidivraten erzielt werden, als bei Operationstechniken ohne Netz (7, 34,).  
Hierbei bleibt nach neueren Erkenntnissen jedoch unklar, ob durch eine 
Netzimplantation Rezidive in der Tat verhindert werden, oder lediglich nach einer 
Latenzzeit verzögert auftreten (74). 
Durch verfahrensbezogenen wissenschaftlichen Studien zumeist aus sog. Hernien-
Centern wurden übereinstimmend zum grössten Teil sehr niedrige Rezidiv- und 
Schmerzraten ermittelt. Dies steht im Gegensatz zu den epidemiologischen Daten, 
dass Rezidivoperationen seit Jahren im Mittel 14 % der Leistenhernienoperationen 
ausmachen (40, 62, 74). 
Das zweite entscheidende Kriterium im Zusammenhang mit der 
Leistenhernienchirurgie ist die Morbidität. Verschiedene große Studien legen nahe, 
das nach einer Leistenhernienoperation in bis zu 30 % der Fälle längerfristig mit 
Schmerzen zu rechnen ist (7). 
An insgesamt 175 Patienten, die in der chirurgischen Klinik der RWTH Aachen in den 
Jahren von 1994 bis 1998 im Rahmen von 195 Leistenhernienreparationen ein 
Kunststoffnetz implantiert bekommen haben, soll daher in dieser retrospektiven 
Studie evaluiert werden, inwieweit im Vergleich zu den vorliegenden Ergebnissen 
des standardmäßig eingesetzten Shouldice-Nahtverfahrens durch den Einsatz von 
Kunststoffnetzen das Auftreten von Rezidivhernien bzw. von chronischen Schmerzen 
beeinflusst wird. 
Insbesondere sollten folgende Fragen beantwortet werden: 
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1. Ist der Einsatz von Mesh-Materialien mit einer hohen Rate frühpostoperativer 
Komplikationen verbunden? 
 
2. Wie häufig treten nach der Operation chronische Leistenschmerzen auf? 
Inwieweit sind Beschwerden und Rezidive abhängig von patientenbezogenen 
oder operationstechnischen Risikofaktoren? 
 
3. Wie viele Rezidive gibt es in unserer Klinik nach Netzimplantation? Wenn 
Netze Rezidive nicht vollständig verhindern können, lassen sich hierfür im 
Einzelfall entsprechende patientenbezogenen Risikofaktoren oder 
operationstechnische Faktoren darstellen? 
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3 Material und Methoden 
3.1. Studiendesign 
Diese Studie untersucht den postoperativen Verlauf nach Leistenhernienoperationen 
mit Netzimplantation und vergleicht verschiedene Operationstechniken und 
Netzmaterialien. Hierzu wurden retrospektiv Daten aus der Patientenakte gewonnen 
und prospektiv Daten in einer Nachuntersuchung und anhand eines Fragebogens 
ermittelt. Die Schwerpunkte der Studie lagen bei der Rezidiventstehung und dem 
Auftreten chronischer Schmerzen nach offener Leistenhernienoperationen mit 
Netzimplantation. Als Vergleich dienten die anlässlich mehrer prospektiver Studien 
dieser Klinik erarbeiteten Ergebnisse nach Shouldice-Reparation. 
 
3.2. Patienten 
Es wurden für alle Patienten Daten erfasst, die in den Jahren 1994 bis 1998 im 
Universitätsklinikum Aachen im Rahmen einer elektiven Leistenhernienoperation ein 
Netz erhielten und die älter als 18 Jahre waren. Spezielle Indikationen für eine 
Netzimplantation in Aachen waren die große Leistenhernie und die 
Rezidivleistenhernie. Primäre Leistenhernien erhalten dagegen selten ein Netz. Die 
verwendeten Operationsmethoden waren die Operation nach Lichtenstein, die 
Technik nach Wantz, die nach Stoppa und die TIPP. 
Einschlusskriterien 
• elektive Leistenhernienoperation mit Netzeinlage in der chirurgischen Klinik 
des Klinikums Aachen in den Jahren 1994 bis 1998 
• Alter über 18 Jahre 
• TIPP 
• Lichtenstein 
• Wantz  
• Stoppa 
• Verwendung von Marlex®, Atrium®, Vypro® oder  
Prolene® oder sonstigen Kunststoffen als Netzmaterial 
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3.3. Retrospektiver Teil 
Im ersten Teil wurden die Patientendaten aufgenommen und ausgewertet, die über 
den stationären Aufenthalt des Patienten Aufschluss gaben. Die Datenerfassung 
erfolgte in diesem Teil durch Einsicht in die Patientenakte, die während des 
stationären Aufenthaltes des Patienten angelegt worden war. Es wurde zu diesem 
Zweck ein Daten-Erfassungsbogen entwickelt, so dass von jeder Krankenakte 
standardisiert Parameter abgefragt werden konnten. Hierbei wurden folgende Daten 
dokumentiert: 
• Alter, Geschlecht, Körpergewicht (Broca-Index) und ASA-Klassifikation 
• Seite des Leistenbruchs 
• Art der Hernie (Primäre Hernie bzw. Klärung der Frage, um das wievielte 
Leistenhernienrezidiv es sich handelte) 
• Chronischer Leistenschmerz präoperativ 
• Narkoseform 
• Operationstechnik 
• Meshmaterial 
• Stationäre Verweildauer 
• Größe und Lokalisation der Bruchpforte (Aachener Hernienklassifikation)  
• Verwendung einer subcutanen oder einer tiefen Drainage 
• Vorhandensein eines Seroms, maximale Serommenge in Millilitern, Anzahl der 
Punktionen, Seromrate 
• Komplikationen: Revisionspflichtiges Hämatom, revisionspflichtiger 
Wundinfekt 
Es ging vor allem um Parameter, die als Risikofaktoren für die Entwicklung von 
Beschwerden oder Rezidiven in Frage kommen. Hierbei wurden Alter, Geschlecht, 
Seite des Leistenbruchs, die Tatsache ob der Patient präoperativ unter chronischem 
Leistenschmerz litt, das Gewicht, der Allgemeinzustand und die Rezidivanzahl des 
Patienten erfasst. 
Allgemeinzustand des Patienten 
Mittels ASA-Klassifikation wurde festgestellt, ob die Patienten gesund waren oder an 
einer mäßigen oder schweren systemischen Erkrankung litten. Bei gesunden 
Normalpatienten handelt es sich um die ASA-Klassifikation I, bei Patienten mit einer 
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mäßig schweren Allgemeinerkrankung um die ASA-Klassifikation II und bei Patienten 
mit einer schweren Allgemeinerkrankung um die ASA-Klassifikation III. 
Gewicht des Patienten 
Es wurde mit Hilfe des Bodymass-Indexes untersucht, ob bei den Patienten eine 
Adipositas vorlag. Der Body-Mass-Index (BMI) errechnet sich aus dem Quotienten 
des Körpergewichtes des Patienten in kg, geteilt durch das Produkt der Körperlänge 
in Metern.  
(m) eKörperläng  (m) eKörperläng
 (kg)cht KörpergewiBMI ×=  
 
Beträgt dieser Quotient mehr als 30 handelt es sich um Adipositas, liegt er zwischen 
25 und 30 handelt es sich um Übergewicht oder Adipositas Grad I. Beträgt er unter 
25 hat der Patient kein Übergewicht. 
Klassifikation der Bruchpforte 
Größe und Lokalisation der Bruchpforte wurden erfasst und gemäß der Aachener 
Hernienklassifikation in drei Klassen eingeteilt. Es wurde festgestellt, ob es sich um 
laterale, mediale, femorale oder kombinierte Hernien handelte. Laterale Hernien 
werden mit dem Buchstaben „L“, mediale Hernien mit „M“ und femorale Hernien mit 
„F“ bezeichnet. Die mediale Bruchpforte ist bei kombinierten Hernien für die 
Rezidiventstehung entscheidend, sie wird hier mit dem Index „c“ für combined 
gekennzeichnet. Eine Bruchpforte, die kleiner als 1,5 cm ist, wird der Klasse Ι 
zugeordnet. Bruchpforten, die zwischen 1,5 und 3 cm groß sind, gehören zur Klasse 
ІІ und Bruchpforten, die größer als 3 cm sind, werden der Klasse ІІІ zugeordnet. Bei 
kombinierten Hernien muss der Durchmesser der beiden Bruchpforten addiert 
werden (89). 
Flüssigkeitsmenge im Wundgebiet 
Wenn sich in der Sonographie postoperativ Flüssigkeit im Wundgebiet darstellen 
ließ, wurde deren Ausdehnung, also die Länge, Tiefe und Breite der 
Flüssigkeitsretention, ausgemessen und dokumentiert. So konnte die Menge der 
Flüssigkeit in Millilitern angegeben und zur Veranschaulichung in sechs Kategorien 
unterteilt werden. Es wurde unterschieden, ob es sich bei der im Ultraschall 
festgestellten Flüssigkeit lediglich um einen schmalen Saum im Wundgebiet 
handelte, oder ob eine Flüssigkeitsansammlung von bis zu 5 ml oder von 5 bis zu 
10ml vorlag. Ein Serom wurde definiert als Flüssigkeitsmenge von mehr als 10 ml im 
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Implantatlager. Hier wurde unterschieden, ob ein Serom von 10 bis zu 20 ml, von 20 
bis zu 30 ml, oder von mehr als 30 ml vorhanden war. 
 
3.4. Prospektiver Teil 
Die poststationären Daten wurden anhand eines zweiten Fragebogens prospektiv 
ermittelt und durch eine Nachuntersuchung gewonnen, was bei 83,6% der Patienten 
möglich war (s. A. Fragebogen). Der Fragebogen wurde entweder am Tag der 
Nachuntersuchung von dem Patienten ausgefüllt oder, wenn der Patient die 
Nachuntersuchung ablehnte, per Telefonat beantwortet (bei 32 % der Patienten).  
Der Patient wurde nach Schmerzen, Fremdkörpergefühl, Missempfinden (Taubheit, 
Kribbeln), einem spürbaren Netzrand in der Leiste und gelegentlichem Ziehen in der 
Leiste befragt. Außerdem wurde er gefragt, ob die Schmerzen seit der Operation 
zugenommen hätten und ob er insgesamt mit der Operation zufrieden sei. Es 
interessierte außerdem, wie lange und aus welchem Grund der Patient nach der 
Operation arbeitsunfähig war. Bei der Nachuntersuchung wurde geprüft, ob ein 
Rezidiv vorlag, hierzu wurden Tastbefund und sonographische Untersuchung 
berücksichtigt. Der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung wurde 
erfasst. 
 
3.5. Statistik 
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des SPSS- Programms (13). Der 
Exakte Test nach Fisher zur Überprüfung der Signifikanz wurde mit dem SAS-
Programm mit freundlicher Unterstützung des Instituts für Biometrie der RWTH 
Aachen durchgeführt. Nicht für alle Patienten waren alle Daten vorhanden, die 
Berechnungen beziehen sich jeweils auf die vorhandenen Daten. 
1. Numerische Parameter 
Für alle numerischen Parameter wurden Mittelwert, Standardabweichung, Minimum 
und Maximum ermittelt. In dieser Studie handelt es sich um die folgenden Parameter: 
• Patientenalter 
• Stationäre Verweildauer 
• Zeit zwischen Operation und Nachuntersuchung  
• Zeit, in der die Patienten arbeitsunfähig waren 
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2. Nominalskalierte Variablen 
Für alle übrigen Variablen wurde lediglich die Häufigkeit ermittelt und graphisch 
dargestellt. 
3. Kreuztabellen und Signifikanztest für Kreuztabellen. 
In einigen Fällen bot es sich an, Kreuztabellen zu entwerfen. Diese setzen eine 
Variable zu einer anderen in Beziehung und ermöglichen so einen Vergleich 
zwischen den Variablen. Dieses bietet sich vor allem bei nominal- und 
ordinalskalierten Variablen an. Um nominalskalierte Variablen handelt es sich, wenn 
einer Kategorie jeweils eine Ziffer zugeordnet wird, ohne dass die Wahl der Ziffer 
eine empirische Bedeutung hat (zum Beispiel bei der Variable Geschlecht 
männlich=1, weiblich=2). Ordinalskaliert sind Variablen, wenn die gewählten Ziffern 
eine Ordnungsrelation ausdrücken (zum Beispiel Nichtraucher=1, mäßiger 
Raucher=2, starker Raucher =3). Hier besitzen die Ziffern eine empirische Relevanz. 
In Tabellenform wird die eine Variable mit ihren Ausprägungen in den Spalten, die 
andere in den Zeilen angegeben. So kann beispielsweise ermittelt werden, bei 
welchen Operationstechniken welche Narkoseform wie oft verwendet wurde. Will 
man nun diesen Zusammenhang näher untersuchen, so wird zusätzlich die erwartete 
Anzahl ermittelt werden, die dann mit der tatsächlichen Häufigkeit einer Variablen 
verglichen wird. Außerdem wurde mit dem Chi-Quadrattest überprüft, ob ein 
Zusammenhang zwischen den Variablen einiger Kreuztabellen signifikant ist. 
4. Exakter Test nach Fisher 
Der Exakte Test nach Fisher überprüft die Unabhängigkeit zwischen zwei Variablen 
und kann so indirekt auch den Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen 
darlegen. 
Hypothese 0: Zwei Stichproben entstammen der gleichen Grundgesamtheit, 
Unterschiede sind Zufall. 
Hypothese 1: Die beiden Stichproben entstammen verschiedenen 
Grundgesamtheiten. 
Mit dem Exakten Test nach Fisher berechnet man die Irrtumswahrscheinlichkeit. Dies 
ist die Wahrscheinlichkeit, sich zu irren, wenn man die Nullhypothese verwirft und 
Hypothese 1 annimmt. Ist die Irrtumswahrscheinlichkeit also groß, wird Zufall der 
Grund für Merkmalsunterschiede der Gruppen sein. Ist sie dagegen klein, 
entstammen die Stichproben wahrscheinlich verschiedenen Grundgesamtheiten, 
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dass heißt, eine Eigenschaft der Gruppe könnte verantwortlich für die Unterschiede 
sein. Man kann also mit dem Exakten Test nach Fisher den Zusammenhang 
zwischen zwei Variablen überprüfen. In einer Kreuztabelle gelten zwei Variablen 
dann als voneinander unabhängig, wenn beobachtete und erwartete Häufigkeiten 
übereinstimmen. Mit diesem Test prüft man, ob die Abweichung der beobachteten 
Häufigkeit, von der erwarteten Häufigkeit signifikant ist und somit die Ursache der 
Abweichung in einer bestimmten Eigenschaft liegen kann, in der sich die beiden 
Gruppen unterscheiden. Die Signifikanz-Tests kamen zur Anwendung, um zu klären, 
ob sich die meistverwendeten Operationstechniken und die Netzmaterialien 
signifikant im Hinblick auf folgende Merkmale voneinander unterscheiden: 
Komplikationen, Rezidivhäufigkeit, Zufriedenheit der Patienten mit der Operation (bei 
der Nachuntersuchung erfragt), Schmerzen bei der Nachuntersuchung und 
Beschwerden, die der Patient insgesamt bei der Nachuntersuchung angab 
(Fremdkörpergefühl, Taubheit oder Kribbeln in der Leiste, Tastbarer Netzrand). 
Außerdem wurde festgestellt, ob sich die Patientengruppe, die eine Drainage 
erhalten hatte von den Patienten ohne Drainage signifikant in der Seromhäufigkeit 
unterscheidet. 
5. Logistische Regression 
Mithilfe der logistischen Regression wurde ermittelt ob patienten- und 
operationbezogene Daten (z.B. das Alter oder die Größe des Bruchs) einen 
signifikanten Einfluss hatten auf das postoperative Auftreten von Schmerzen, 
anderen Beschwerden und auf die Rezidiventstehung. 
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4 Ergebnisse 
Es werden die Ergebnisse von 195 Leistenhernienoperationen mit Implantation eines 
Kunststoffnetzes, die im Klinikum Aachen in den Jahren 1994 bis 1998 durchgeführt 
wurden analysiert. Zunächst werden die patientenbezogenen Daten ausgewertet. 
Besonderes Interesse gilt solchen Faktoren, die als Risikofaktoren zur Rezidiv- und 
Schmerzentstehung postoperativ in Frage kommen. Als solche Risikofaktoren 
können ein hohes Alter des Patienten, männliches Geschlecht, Adipositas und eine 
hohe Anzahl von Voroperationen der Leiste gelten. Auch Größe und Lokalisation der 
Bruchpforte spielen diesbezüglich eine Rolle, da Rezidive häufiger bei großen 
direkten Hernien entstehen. 
Es wird überprüft, ob diese Faktoren die Entstehung von Schmerzen oder anderen 
Beschwerden, Rezidiven und Komplikationen signifikant beeinflussen. Außerdem 
wurde erfasst, ob der Patient präoperativ bereits an chronischen Schmerzen in der 
Leiste litt und auf welcher Seite der Leistenbruch vorlag. Zudem wird überprüft, ob 
sich die verschiedenen Operationstechniken und Netzmaterialien signifikant in der 
Entstehung von Schmerzen, Beschwerden, Rezidiven und Komplikationen 
unterscheiden. Die Seromrate wird diesbezüglich verglichen. Die durchschnittliche 
Verweildauer im Krankenhaus und die Dauer der Arbeitsunfähigkeit wird untersucht. 
Zuletzt wird erfasst, ob die Patienten mit der Operation zufrieden sind und ob dies in 
einem Zusammenhang zur Operationstechnik und zum verwendeten Material steht. 
 
4.1. Patienten 
1. Gesamtkollektiv 
Bei der Auswertung der Studie wurden 195 Netzimplantationen an 175 Patienten im 
Klinikum Aachen erfasst. Hatte ein Patient also mehrere Leistenhernien, die mit 
mehreren Netzen versorgt wurden, oder erlitt er ein Rezidiv, so wurde auch der 
Patient mehrmals erfasst. Von den 175 Patienten wurden 15 Patienten zweimal, drei 
Patienten dreimal und die restlichen Patienten einmal operiert. Von den mehrmals im 
Klinikum Aachen operierten Patienten, wurden 10 wegen einem Rezidiv mehr als 
einmal operiert. In den anderen Fällen lag kontralateral eine zweite Hernie vor, die in 
einer weiteren Operation versorgt wurde.  
105 Hernien (53,8 %) lagen auf der rechten Seite vor und 61 Hernien (31,3 %) links. 
Bei 29 Patienten (14,9 %) war beidseits eine Hernie vorhanden (s. Diagramm 1 und 
s. A. Tab. 1). Beidseitige Hernien können mit einem Stoppa-Netz versorgt werden, so 
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dass 224 Hernien mit 195 Netzoperationen versorgt wurden. Im Klinikum Aachen 
wurden in der Zeit von 1994 bis 1998 die folgenden Operationsmethoden mit 
Netzeinlage unterschiedlich häufig angewandt. So wurde eine TIPP 102 mal 
ausgeführt (52,3%), die Technik nach Lichtenstein 29 mal (14,9%), die Technik nach 
Stoppa 33 mal (16,9%), die Technik nach Wantz 23 mal (11,8%), die Umbrella-
Technik fünfmal (2,6%), eine TEP zweimal (1%) und eine TAPP einmal (0,5%). 
Insgesamt gab es 195 Leistenhernienoperationen mit Netzeinlage (s. A. Tab. 12). Da 
einige Operationsmethoden nur in geringem Umfang ausgeführt wurden, kommt es 
zu den sehr geringen Fallzahlen bei den laparoskopischen Techniken, sowie bei der 
Umbrella-Technik. Aufgrund dieser Tatsache, beziehen sich einige, extra 
gekennzeichnete der folgenden Angaben lediglich auf die meistverwendeten 
Operationstechniken, also TIPP, Lichtenstein, Stoppa und Wantz (s. Diagramm 2 und 
s. A. Tab. 2 und 3). 
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Diagramm 1: Seite des Leistenbruchs 
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Diagramm 2: Meistverwendete Operationstechniken 
2. Patienten 
Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 57 Jahren, die Standardabweichung 
betrug 12,71 Jahre. Der jüngste erfasste Patient war 24, der älteste Patient 87 Jahre 
alt. Die Patienten wurden in einzelne Altersgruppen eingeteilt (s. Diagramm 3 und s. 
A. Tab. 4). Im Patientenkollektiv fanden sich 90% männliche und 10% weibliche 
Patienten (s. A. Tab. 5). Bei 110 der Patienten (56,7 %) handelte es sich um 
gesunde Patienten der Klasse ASA I, bei 68 Patienten (35,1 %) lag eine mäßige 
systemische Erkrankung (ASA Klasse II) und bei 16 Patienten (16 %) lag eine 
schwere systemische Erkrankung, also eine ASA-Klassifikation III vor (s. Diagramm 4 
und s. A. Tab. 6).  
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Diagramm 3: Altersgruppe 
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Diagramm 4: ASA-Klassifikation 
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4.2. Risikofaktoren zur Entstehung von Schmerzen und Rezidiven 
1. Chronischer Leistenschmerz präoperativ 
Festgestellt wurde ebenfalls, ob die Patienten präoperativ an einem chronischen 
Leistenschmerz litten. Von 190 Patienten litten laut Anamnese 134 (70,5 %) an 
chronischem Leistenschmerz, 56 Patienten (29,5 %) gaben keinen chronischen 
präoperativen Leistenschmerz an (s. Diagramm 5 und s. A. Tab. 7). p p
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Diagramm 5: Chronischer Leistenschmerz präoperativ 
2. Gewicht des Patienten 
Bei 94 Patienten (49,5 %) lag kein Übergewicht vor, bei 79 Patienten (41,6 %) lag 
Übergewicht, bzw. eine Adipositas Grad I vor und bei 17 Patienten (8,9 %) lag eine 
höhergradige Adipositas vor (s. Diagramm 6 und s. A. Tab. 8). y
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Diagramm 6: Body-Mass-Index 
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3. Rezidivanzahl des Patienten präoperativ 
Es wurde erfasst, um das wievielte Rezidiv es sich bei dem Patienten handelte (s. 
Diagramm 7). Wenn bei einem Patienten auf beiden Seiten Leistenhernien vorlagen, 
so wurden beide Hernien separat erfasst. Bei 35 Hernien (15,8 %) handelte es sich 
um primäre Leistenhernien, bei 71 Leistenhernien (32,0 %) lag das erste Rezidiv vor, 
bei 42 Hernien (18,9 %) das zweite Rezidiv, bei 35 Hernien (15,8 %) das dritte, bei 
22 Hernien (9,9 %) das vierte, bei 13 Hernien (5,9 %) lag das fünfte Rezidiv vor und 
insgesamt 4 Patienten (1,9%) litten unter dem sechsten, siebenten oder achten 
Rezidiv. Die Patientengruppen mit verschiedener Rezidivanzahl präoperativ 
unterscheiden sich nicht signifikant im Alter, im Geschlecht, in ASA-Klasse oder BMI 
(s. A. Tabellen 9-18 und s.A. Diagramme 8-11). p
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Diagramm 7: Rezidivanzahl des Patienten vor der Op 
4. Größe der Bruchpforte 
Wie bereits beschrieben, wurde die Größe der Bruchpforte nach der Aachener 
Hernienklassifikation in drei Klassen eingeteilt.  
Klasse I, also Bruchpforten kleiner als 1,5 cm, waren in 6,3% der Fälle vorhanden. 
18,9% der Bruchpforten gehörten zur Klasse II, waren also zwischen 1,5 und 3 cm 
groß und bei der großen Mehrheit, nämlich in 74,8% der Fälle, lag eine Bruchpforte 
der Klasse III vor, also eine, die größer als 3 cm war (s. A. Tab. 19). 
 39
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Diagramm 12: Größe der Bruchpforte 
5. Größe der Bruchpforte bei primären und bei Rezidivhernien 
Der Anteil der großen Bruchpforten der Klasse III war bei den primären Hernien 
größer als bei den Rezidivhernien. Eine Bruchpforte der Klasse III lag bei 87,5% (21 
Fälle) der primären und bei 73,6% (81 Fälle) der Rezidivhernien vor. Eine 
Bruchpforte der Klasse II lag bei 4,2% (1 Fall) der primären und bei 20% (22 Fälle) 
der Rezidivhernien vor. Eine Bruchpforte der Klasse I lag bei 8,3% (2 Fälle) der 
primären und bei 6,4% (7 Fälle) der Rezidivhernien vor. Diese Unterschiede waren 
nicht signifikant (p=0,175). Betrachtet man die größeren Bruchpforten der Klassen II 
und III gemeinsam, so liegt ihr Anteil bei den Rezidivbrüchen mit 93,6% etwas höher 
als bei den primären Hernien mit 91,7% (s. A.Tabelle 20). 
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Diagramm 13: Bruchpfortengröße bei Primär- und Rezidivhernien 
6. Bruchpfortengröße bei verschiedenen Altersgruppen 
Die verschiedenen Altersgruppen der Patienten hatten unterschiedlich große 
Bruchpforten (s. A. Tabelle 21). Es zeigte sich, dass ältere Patienten größere 
Bruchpforten hatten. Dieser Unterschied ist signifikant (p=0,025).  
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Diagramm 14: Bruchpfortengröße nach Altersgruppe 
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7. Bruchpfortengröße bei Patienten mit unterschiedlichem(r) Geschlecht, Asa- 
Klassifikation, BMI, präoperativer Rezidivanzahl und Bruchpfortengröße bei Patienten 
mit und ohne präoperativem Rezidiv einer Netzoperation 
Auch diese Patientengruppen unterscheiden sich in der Bruchpfortengröße, jedoch 
waren die Unterschiede nicht signifikant. Wenn man die primären Hernien 
ausklammert, zeigt sich, dass mit steigender Rezidivzahl der Anteil der großen 
Bruchpforten zunimmt. Bei Patienten die schon einmal ein Netz implantiert 
bekommen hatten, lagen erwartungsgemäß größere Bruchpforten vor (s. A. Tabelle 
22 und Diagramme 15-19). 
8. Lokalisation der Bruchpforte 
Es kamen 43 lateral lokalisierte Leistenhernien vor, das entspricht 26,2%. Die 
weitaus meisten Hernien die mit einem Netz versorgt wurden, waren durch eine 
mediale Bruchpforte getreten, es handelte sich um 71 Hernien, also 43,3 %. Es lagen 
11 femorale Hernien (6,7%) und 39 kombinierte Hernien (23,8%) vor (s. A. Tab. 23).  p
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Diagramm 20: Lokalisation der Bruchpforte 
9. Bruchlokalisation bei Patienten mit unterschiedlichem(r) Alter, Geschlecht, Asa-
Klassifikation, BMI und präoperativer Rezidivanzahl  
Auch diese Patientengruppen unterscheiden sich in der Lokalisation ihrer 
Bruchpforten, jedoch sind die Unterschiede nicht signifikant (s. A. Tabelle 24 und 
Diagramme 21-24). Es zeigte sich, dass bei jüngeren Patienten mit Netzimplantation 
öfter mediale Hernien vorlagen. Männliche Patienten mit Netzimplantation hatten 
seltener laterale und kombinierte Hernien als Frauen. Bei ihnen war der Anteil der 
medialen Hernien höher als bei den Frauen. Bei Patienten mit der ASA-Klasse III 
lagen häufiger mediale Brüche vor, als bei Patienten mit ASA Klasse I oder II. Auch 
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Patienten mit Adipositas hatten häufiger mediale Brüche als Patienten die nur 
mäßiges bzw. gar kein Übergewicht hatten. Bei primären Hernien und bei Patienten 
mit dem ersten bis zum vierten Rezidiv lagen immer mehr mediale als laterale 
Hernien vor. Bei höheren Rezidivzahlen sind die Fallzahlen sehr gering. 
10. Lokalisation der Bruchpforte bei primären und bei Rezidivhernien 
Bei Rezidivhernien lagen häufiger als bei primären Hernien mediale Brüche vor. Bei 
primären Hernien lagen in 39,1% der Fälle mediale Brüche vor, bei den 
Rezidivhernien in 43,4% der Fälle. Bei den primären Hernien lagen in 30,4% der 
Fälle laterale und in 30,4% kombinierte Hernien vor. Bei den Rezidivhernien lagen in 
25,6% der Fälle laterale, in 22,5% kombinierte und in 8,5% femorale Hernien vor.  
Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,433) (s.A. Tabelle 25). 
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Diagramm 25: Lokalisationder Bruchpforte bei Primär- und Rezidivhernien 
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13. Lokalisation der Bruchpforte bei Patienten mit und ohne Rezidiv einer 
vorangegangenen Netzoperation 
Patienten bei denen schon einmal ein Netz implantiert worden war, hatten häufiger 
kombinierte und seltener mediale Brüche als Patienten die noch nie ein Netz hatten, 
der Anteil der lateralen und femoralen Hernien war bei beiden Gruppen in etwa 
gleich. Die Gruppen unterscheiden sich signifikant (p=0,041) (s. Diagramm 26 und s. 
A. Tab. 26 und 27). 
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Diagramm 26: Bruchlokalisation bei Patienten mit und ohne vorangegangene 
Netzoperation 
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4.3. Therapie 
1. Mesh-Position 
Im Klinikum Aachen wurden in der Zeit von 1994 bis 1998 die folgenden 
Operationsmethoden mit Netzeinlage unterschiedlich häufig angewandt. So wurde 
eine TIPP 102 mal ausgeführt, die Technik nach Lichtenstein 29 mal, die Technik 
nach Stoppa 33 mal, die Technik nach Wantz 23 mal, die Umbrella-Technik fünfmal 
(2,6%), eine TEP zweimal (1%) und eine TAPP einmal (0,5%). Insgesamt gab es 195 
Leistenhernienoperationen mit Netzeinlage (s. A. Tab. 2). Da einige 
Operationstechniken nur in geringem Umfang durchgeführt wurden, kommt es zu den 
sehr geringen Fallzahlen bei den laparoskopischen Techniken, sowie bei der 
Umbrella-Technik. Aufgrund dieser Tatsache, beziehen sich einige, extra 
gekennzeichnete der folgenden Angaben lediglich auf die meistverwendeten 
Operationstechniken, also TIPP, Lichtenstein, Stoppa und Wantz (s. Diagramm 2 u. 
s. A. Tab. 3). 
2. Operationstechnik bei Patienten in verschiedenen Altersgruppen und mit 
unterschiedlichem(r) Geschlecht, Asa-Klassifikation, BMI, präoperativer 
Rezidivanzahl und Bruchpfortengröße bei Patienten mit und ohne präoperativem 
Rezidiv einer Netzoperation 
Die verschiedenen Altersgruppen, Frauen und Männer, Patienten unterschiedlicher 
ASA-Klassifikation, mit unterschiedlichem BMI und mit unterschiedlicher 
Bruchpfortengröße unterscheiden sich nicht signifikant in der Op-Technik (s. A. 
Diagramme 27-32). 
Wenn kein Rezidiv einer vorangegangenen Netzoperation vorhanden war, wurden 
häufiger Lichtenstein und TIPP Operationen durchgeführt. War ein solches Rezidiv 
vorhanden, wurden hingegen häufiger Wantz- und Stoppa-Operationen durchgeführt. 
Dieser Unterschied ist signifikant (p=0,046) (s. Diagramm 33 und s. A. Tabellen 28 
und 29). 
Bei lateralen Brüchen wurden mehr Lichtensteinoperationen durchgeführt als bei 
medialen und kombinierten Bruchpforten. Bei medialen und kombinierten Brüchen 
war der Anteil der TIPP Operationen somit höher als bei den lateralen Brüchen. Die 
Unterschiede sind signifikant (p=0,016) (s. Diagramm 34 und s. A. Tabellen 30 und 
31). 
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Diagramm 33: Op-Technik bei Primär- und bei Rezidivhernien 
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Diagramm 34: Op-Technik nach Lokalisation der Bruchpforte 
3. Narkose 
Die hier verwendeten Anästhesieverfahren wurden in drei Gruppen eingeteilt, es 
wurde unterschieden ob eine Lokalanästhesie (LA), eine Intubationsnarkose (ITN), 
oder ein sonstiges Anästhesieverfahren verwendet wurde (Maskennarkose, 
Spinalanästhesie, oder Periduralanästhesie). Eine Lokalanästhesie wurde in 41,5% 
der Fälle, eine ITN in 54.4% und ein sonstiges Narkoseverfahren in 4,1% der Fälle 
angewendet (s. Tabelle 32). 
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Tabelle 32: Narkose 
Narkose
81 41,5 41,5 41,5
106 54,4 54,4 95,9
8 4,1 4,1 100,0
195 100,0 100,0
LA
ITN
Sonstige
Gesamt
Gültig
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
4. Narkoseform bei Patienten in verschiedenen Altersgruppen und mit 
unterschiedlichem(r) Geschlecht, Asa-Klassifikation, BMI, präoperativer 
Rezidivanzahl und Bruchpfortengröße bei Patienten mit und ohne präoperativem 
Rezidiv einer Netzoperation 
Die verschiedenen Altersgruppen unterscheiden sich nicht signifikant in der 
Häufigkeit der angewendeten Narkoseform, auch nicht Patienten mit 
unterschiedlicher Bruchgröße und unterschiedlicher Bruchlokalisation (s.A. 
Diagramme 35-37). Frauen und Männer unterscheiden sich in der Häufigkeit der 
angewendeten Narkoseform signifikant (p=0,033), so erhielten Männer wesentlich 
häufiger als Frauen eine ITN und seltener ein sonstiges Narkoseverfahren. Der Anteil 
der Patienten mit Lokalanästhesie war bei Männern und Frauen in etwa gleich. Auch 
Patienten mit unterschiedlicher ASA-Klassifikation unterscheiden sich in der 
Häufigkeit der gewählten Narkoseform signifikant (p=0,034). Patienten mit der ASA-
Klasse III erhielten häufiger als Patienten mit ASA I und ASA II eine ITN oder ein 
sonstiges Narkoseverfahren und am seltensten eine Lokalanästhesie. Die Patienten 
mit unterschiedlichem BMI unterscheiden sich ebenfalls signifikant in der Häufigkeit 
des angewendeten Anästhesieverfahrens (p < 0,001). Patienten ohne Übergewicht 
bekamen am häufigsten eine Lokalanästhesie. Am zweithäufigsten erhielt die 
Patientengruppe mit mäßigem Übergewicht eine Lokalanästhesie und am seltensten 
erhielt die Patientengruppe mit Adipositas eine solche. Dementsprechend wurde am 
häufigsten bei adipösen Patienten, am zweithäufigsten bei den übergewichtigen 
Patienten und am seltensten bei den normalgewichtigen Patienten eine ITN 
durchgeführt. Ein sonstiges Anästhesieverfahren wurde am häufigsten bei Patienten 
mit Adipositas und am zweithäufigsten bei Patienten mit Normalgewicht angewendet. 
Auch Patienten mit oder ohne Rezidiv einer vorangegangenen Netzoperation 
unterscheiden sich signifikant in der Häufigkeit des angewendeten 
Narkoseverfahrens (p = 0,014). War bei einem Patienten vorher schon einmel ein 
Netz implantiert worden, so erhielt er öfter eine ITN oder ein sonstiges 
Anästhesieverfahren als ein Patient, der noch nie ein Netz hatte. Bei den Patienten 
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die vorher noch nie ein Netz bekommen hatten wurde hingegen häufiger eine 
Lokalanästhesie durchgeführt (s. Diagramme 38-41). 
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Diagramm 38: Narkose nach Geschlecht 
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Diagramm 39: Narkose nach ASA-Klassifikation 
 48
Body-Mass-Index
AdipositasÜbergewichtkein Übergewicht
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Narkose
Sonstige
ITN
LA
18
71
63
45
12
37
50
 
Diagramm 40: Narkose nach BMI 
Rezidiv einer Netzimplantation
RezidivKein Rezidiv
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Narkose
Sonstige
ITN
LA
9
71
51
21
46
 
Diagramm 41: Narkose nach vorangegangenem Rezidiv einer Netzoperation 
5. Vergleich der Op-Techniken bzgl. der Narkoseform 
Bei den meistverwendeten Operationstechniken, sieht die Aufteilung der 
verschiedenen Narkosearten folgendermaßen aus: 
Die TIPP wurde in 53 Fällen (52%) unter Lokalanästhesie, in 44 Fällen (43,1%) in 
ITN und in 5 Fällen (4,9%) mit einem sonstigen Narkoseverfahren durchgeführt. Die 
Operationen nach Lichtenstein erfolgten in 23 Fällen (79,3%) in Lokalanästhesie, in 5 
Fällen (17,2%) in ITN und in einem Fall (3,4%) mit einem sonstigen 
Narkoseverfahren. Alle 33 Operationen nach Stoppa wurden in ITN durchgeführt. Die 
Technik nach Wantz wurde in 2 Fällen (8,7%) in Lokalanästhesie und in 21 Fällen 
(91,3%) in ITN durchgeführt (s. Diagramm 42 und s. A. Tab. 33). 
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Diagramm 42: Narkoseform nach Op-Techniken 
6. Mesh-Material 
Verschiedene Materialien kamen zur Anwendung. Es wurden 110 Marlex®-Netze 
verwendet (64,7% der Netze), 35 Atrium®- Netze(20,6%), 19 Vypro®-Meshes 
wurden eingesetzt (11,2%) und drei Netze waren Prolene®-Netze (1,8%). Sonstige 
Netzmaterialien wurden dreimal benutzt und 25 eingesetzte Netzmaterialien sind 
nicht aus der Aktenlage zu entnehmen (s. Diagramm 43 und s. A. Tab. 34). 
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Diagramm 43: Mesh-Materialien 
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7. Meshmaterial bei Patienten in verschiedenen Altersgruppen und mit 
unterschiedlichem(r) Geschlecht, ASA-Klassifikation, BMI, Bruchpfortengröße und 
Lokalisation bei Patienten mit und ohne präoperativem Rezidiv einer Netzoperation 
Die verschiedenen Altersgruppen, Frauen und Männer, Patienten unterschiedlicher 
ASA-Klassifikation, mit unterschiedlichem BMI und mit unterschiedlicher 
Bruchpfortengröße und Lokalisation unterscheiden sich nicht signifikant im 
verwendeten Mesh-Material (s.A. Diagramme 44-49). Die Patienten mit und ohne 
Rezidiv einer Netzoperation präoperativ unterscheiden sich signifikant in den 
verwendeten Mesh-Materialien (p=0,024). So wurde bei Patienten, die schon einmal 
eine Netzimplantation hatten, seltener Marlex und öfter Atrium und Vypro-Mesh 
benutzt, als bei Patienten die noch nie eine Netzimplantation hatten (s. Diagramm 50 
und s. A. Tabellen 35 und 36). 
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Diagramm 50: Mesh-Material bei Patienten mit und ohne vorangegangener Netz-Op 
8. Mesh-Material und Operationstechnik 
Die verschiedenen Netzmaterialien wurden bei den einzelnen Operationstechniken 
unterschiedlich oft verwendet. Bei einer TIPP-Operation wurde in 75 % der Fälle ein 
Netz aus Marlex® verwendet (63 Netze). Bei einer Operation nach Lichtenstein 
wurde in 48 % der Fälle ein Marlex® Netz verwendet (13 Netze), bei einer Operation 
nach Stoppa wurde in 64 % der Fälle (18 Netze) und bei einer Operation nach Wantz 
in 65 % der Fälle ein Netz aus Marlex® eingesetzt (13 Netze). Ein Netz aus Atrium® 
wurde bei 21 % der TIPP-Operationen (18 Netze), bei 15 % der Lichtenstein-
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Operationen (4 Netze), bei 29 % der Stoppa-Operationen (8 Netze) und bei 20 % der 
Wantz-Operationen verwendet (4 Netze). Ein Vypro-Mesh® wurde bei 4 % der TIPP-
Operationen (3 Netze), bei 37 % der Lichtenstein-Operationen (10 Netze), bei 7 % 
der Stoppa-Operationen (2 Netze) und bei 15 % der Wantz-Operationen eingesetzt 
(3 Netze). Die Unterschiede in der Häufigkeit mit der die drei Netze bei den 
Operationsmethoden verwendet wurden, waren signifikant (p=0,001)(s. Diagramm 51 
und s. A. Tabelle 37). 
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Diagramm 51: Op-Technik nach Mesh-Material 
 
4.4 Stationäre Verweildauer 
Die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus schwankte zwischen 4 und 44 
Tagen und betrug im Durchschnitt 11,7 Tage, die Standardabweichung betrug 5,6 
Tage. Bei einer TIPP-Operation lag die durchschnittliche Verweildauer bei 11,7 
Tagen. Die Dauer des stationären Aufenthalts unterliegt starken Schwankungen, sie 
variiert, da die Patienten sich in Allgemeinzustand, Alter und hinsichtlich des 
postoperativen Verlaufs unterscheiden (s. Tab. 38). 
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Tabelle 38: Stationäre Verweildauer 
Verweildauer im Krankenhaus (in Tagen)
195
0
11,6564
5,5991
4,00
44,00
Gültig
Fehlend
N
Mittelwert
Standardabweichung
Minimum
Maximum
 
 
4.5. Wundserom 
1. Häufigkeit des Auftretens von Flüssigkeit im Implantatlager 
Die Ergebnisse der routinemäßigen Ultraschallkontrolle des Operationsgebietes, die 
am 4. oder 5. Tag postoperativ durchgeführt wurde, konnten bei 194 der Operationen 
erfasst werden. Hierbei zeigte sich, dass in 63,4% der Fälle Flüssigkeit im Bereich 
des Implantats festgestellt wurde. Lediglich in 36,6% der Fälle war hier keine 
Flüssigkeit nachweisbar (s. Tab. 39). 
Tabelle 39: Flüssigkeit im Wundgebiet 
Flüssigkeit im Wundgebiet, sonographisch
71 36,4 36,6 36,6
123 63,1 63,4 100,0
194 99,5 100,0
1 ,5
195 100,0
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
2. Flüssigkeitsmenge im Wundgebiet 
Ein Saum war im Ultaschall in 44,5% der Fälle sichtbar. Eine Flüssigkeitsmenge von 
bis zu 5 ml lag in 28,2% und von bis zu 10 ml in 7,3% der Fälle vor. Ein Serom mit 
bis zu 20 ml wurde in 4,5% der Fälle festgestellt, eins mit bis zu 30 ml lag in 6,4% 
und ein Serom mit mehr als 30 ml lag in 9,1% der Fälle vor. Hier zeigt sich, dass es 
sich bei den nachgewiesenen Flüssigkeitsansammlungen im Wundgebiet in 72,7% 
der Fälle um kleine Flüssigkeitsansammlungen mit bis zu 5 ml handelte. In 80% der 
Fälle waren nur bis zu 10 ml vorhanden. Ein Serom, hier definiert als 
Flüssigkeitsansammlung von mehr als 10 ml, lag in 20% der Fälle vor, in denen 
Flüssigkeit im Bereich des Implantats oder der Wunde festgestellt, und deren Menge 
bestimmt werden konnte (s. Diagramm 52 und s. A. Tab. 40).  
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Diagramm 52: Maximale Serommenge bei 123 Patienten, bei denen Flüssigkeit im 
Wundgebiet nachgewiesen wurde 
3. Seromrate  
Als Serom wurde wie bereits erwähnt eine Flüssigkeitsmenge im Wundgebiet, von 
mehr als 10 ml definiert. Insgesamt wurde bezogen auf alle untersuchten Patienten 
bei denen die Flüssigkeitsmenge exakt bestimmt werden konnte, eine Seromrate von 
12,2% festgestellt (s. Tab. 41). 
Tabelle 41: Seromrate 
Seromrate
159 81,5 87,8 87,8
22 11,3 12,2 100,0
181 92,8 100,0
14 7,2
195 100,0
kein Serom vorhanden
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
4. Anzahl der Punktionen 
Es wurde untersucht, ob die Flüssigkeitsansammlung punktiert wurde. Für 119 
Patienten lagen hierzu Angaben vor. Bei 32 dieser Patienten wurde eine Punktion 
durchgeführt. Nur einmal punktiert wurde bei 14 Patienten, zwei Punktionen gab es 
bei 9 und drei Punktionen bei 6 Patienten. Ein Serom wurde viermal punktiert, eins 
sechsmal und ein weiteres neunmal (s. A. Tab. 42). 
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5. Seromrate bei Verwendung einer subcutanen Drainage 
Nach Verwendung einer subcutanen Drainage kam es in 10,6% der Fälle zu einem 
Serom, während es ohne eine subcutane Drainage in 15,4% der Fälle zu einem 
Serom kam. Zwischen der Patientengruppe die eine subcutane Drainage erhalten 
hatte und den Patienten ohne subcutane Drainage kam es zu keinem signifikanten 
Unterschied in der Seromhäufigkeit (s. A. Tab. 43). 
6. Serom bei Verwendung einer tiefen Drainage 
Nach Verwendung einer tiefen Drainage kam es in 4,5% der Fälle und ohne tiefe 
Drainage in 14% der Fälle zu einem Serom. Der Unterschied zwischen der 
Patientengruppe mit tiefer Drainage und der Gruppe ohne tiefe Drainage ist nicht 
signifikant (s. A. Tab. 44). 
7. Vergleich der Netzmaterialien bzgl. der Seromrate 
Nach Implantation eines Marlex®-Netzes kam es in 13% der Fälle, nach Implantation 
eines Atrium®-Netzes in 22 % der Fälle und nach Implantation eines Vypro-Mesh® in 
13% der Fälle zum Auftreten eines Seroms. Diese Unterschiede sind nicht signifikant 
(s. Diagramm 53 und s. A. Tabellen 45 und 46). 
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Diagramm 53: Serom nach Mesh-Material 
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8. Vergleich der Op-Techniken bzgl. der Häufigkeit des Auftretens von Flüssigkeit im 
Wundgebiet 
Hier werden auch kleine Flüssigkeitsansammlungen von weniger als 10 ml 
berücksichtigt. Nach einer TIPP-Operation kam es demnach in 64,7% aller TIPP-
Operationen zu einer Flüssigkeitsansammlung im Wundgebiet. Nach einer 
Lichtensteinoperation trat diese in 65,5% der Fälle, nach einer Stoppa-Operation in 
53,1% der Fälle und nach einer Wantz-Operation in 78,3% der Fälle auf.  
9. Seromrate und Rezidiv 
Bei 19 der 22 Patienten bei denen später ein Leistenhernienrezidiv festgestellt 
wurde, wurde postoperativ eine Ultraschallkonntrolle durchgeführt um ein Serom 
nachzuweisen. Nur ein Patient, bei dem postoperativ ein Serom festgestellt worden 
war, entwickelte später ein Leistenhernienrezidiv. Bei alle anderen Rezidivpatienten 
hatte kein Serom vorgelegen (s. A. Tabelle 47). 
 
4.6 Komplikationen 
1. Komplikationen insgesamt 
Es wurden für 194 Patienten diesbezüglich Angaben eruiert. Insgesamt traten bei 
neun Patienten Komplikationen nach der Operation auf, die eine Revision 
erforderten, dass entspricht 4,6% der untersuchten Patienten. Es handelte sich bei 
diesen Komplikationen um Hämatome, Wundinfekte, in einem Fall um eine 
Lungenembolie und in einem Fall um einen Ileus (s. Tab. 48). 
Tabelle 48: Revisionspflichtige Komplikationen 
Revisionspflichtige Komplikation
187 94,9 95,4 95,4
9 4,6 4,6 100,0
196 99,5 100,0
1 ,5
197 100,0
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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2. Revisionspflichtiges Hämatom 
Bei vier Patienten (2,0%) musste eine Wundrevision aufgrund eines Hämatoms 
durchgeführt werden. 
 
1. Ein 49jähriger Patient, erhielt zur Reparation einer großen Scrotalhernie eine 
TIPP mit einem Atrium® Netz. Bei der Operation musste der distale 
Bruchsack belassen werden, da wegen lange bestehender Hernie erhebliche 
Adhäsionen bestanden. Der Patient erhielt eine subkutane Drainage. Es kam 
zu einer Wundheilungsstörung am lateralen Wundpol und einer 
Hodenschwellung. Drei Tage nach der Operation litt der Patient unter Fieber, 
sonographisch wurde ein Hämatom nachgewiesen, in der Doppler-
Sonographie wurde ein regelrechter Blutfluß in den Scrotalfächern beidseits 
festgestellt. Am sechsten Tag nach der Operation wurde dann eine 
Wundrevision wegen Infektion des distalen Bruchsacks und des 
Wundhämatoms durchgeführt, wobei ein Wundebridement und 
Wundspülungen erfolgten. Es wurde eine offene Wundbehandlung 
durchgeführt. Im weiteren Verlauf wurde die Wunde noch viermal punktiert, 
wobei insgesamt 90 ml Flüssigkeit abpunktiert wurden. Die Wunde heilte dann 
ohne weitere Komplikationen, die Wundverhältnisse waren reizlos und gaben 
keinen Anhalt für eine fortbestehende oder erneute Infektion, so dass der 
Patient nach insgesamt 19 Tagen stationären Aufenthalts mit reizlosen 
Wundverhältnissen in die weitere hausärztliche Behandlung entlassen werden 
konnte.  
 
2. Ein 71jähriger Patient, ASA-Klassifikation III, mit dem vierten 
Leistenhernienrezidiv rechts und dem fünften Leistenhernienrezidiv links 
erhielt eine Operation nach Stoppa. Es wurde ein Prolene®-Netz verwendet 
und sowohl eine tiefe, als auch eine subkutane Drainage eingelegt. 
Sonographisch wurde ein 3 x 3 x 1,5 cm großes Hämatom festgestellt, 
welches am zweiten Tag nach der Operation ausgeräumt wurde. Der distale 
Wundpol heilte sekundär, es kam zu keinen weiteren Komplikationen und so 
konnte der Patient nach insgesamt 17 Tagen stationären Aufenthalts mit 
reizlosen Wundverhältnissen in die weitere hausärztliche Behandlung 
entlassen werden.  
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3. Ein 58jähriger Patient mit dem dritten Leistenhernienrezidiv rechts und dem 
zweiten Rezidiv links erhielt eine Operation nach Stoppa. Es wurde ein Netz 
aus Atrium® verwendet und eine tiefe und eine subkutane Drainage 
eingesetzt. Am ersten Tag nach der Operation wurde sonographisch ein 
subkutanes Hämatom festgestellt und die Indikation zur Hämatomausräumung 
gestellt, die am gleichen Tag erfolgte. Im weiteren Verlauf heilte die Wunde 
komplikationslos, so dass der Patient nach 15 Tagen stationären Aufenthaltes 
und mit reizlosen Wundverhältnissen in die weitere hausärztliche Behandlung 
entlassen werden konnte. Bei der Nachuntersuchung ein Jahr postoperativ 
gab der Patient an ein Ziehen in der rechten und einen stechenden Schmerz 
in der linken Leiste zu spüren, beides sei erst seit der letzten Operation 
aufgetreten. Er hatte auch eine Vorwölbung in beiden Leisten bemerkt. 
Klinisch und sonographisch konnte aber ein Rezidiv ausgeschlossen werden.  
 
4. Bei einem 38jährigen Patienten mit vorbestehender Gerinnungsstörung 
(Faktor 7 und Faktor 10 Mangel), entwickelte sich ebenfalls ein 
revisionspflichtiges Hämatom. Der Patient hatte das fünfte 
Leistenhernienrezidiv, mit Zustand nach TAPP. Das alte Netz wurde zunächst 
entfernt und Dünndarmverwachsungen wurden gelöst, anschließend wurde 
eine TIPP mit einem Vypro®-Mesh durchgeführt. Der Patient erhielt eine 
subkutane und eine tiefe Drainage. Sonographisch wurde am ersten Tag post 
Op ein großes Wundhämatom nachgewiesen und am gleichen Tag wurde 
eine Wundrevision mit Hämatomausräumung und Spülung durchgeführt. Am 
nächsten Tag trat Fieber ohne nachweisbaren Fokus auf, danach waren die 
Temperaturen immer normal. Die Wundheilung und der weitere stationäre 
Verlauf waren komplikationslos, so dass dieser Patient nach insgesamt 15 
Tagen mit reizlosen Wundverhältnissen in die weitere hausärztliche Betreuung 
entlassen werden konnte. 
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3. Revisionspflichtiger Wundinfekt 
Bei drei weiteren Patienten musste aufgrund einer Infektion die Wunde im 
Operationssaal revidiert werden, dass entspricht 1,5% der untersuchten Patienten. 
 
1. Ein 56jähriger Patient mit dem fünften Leistenhernienrezidiv links erhielt eine 
Operation nach Wantz. Es wurde ein Marlex®-Netz verwendet und eine 
subkutane Drainage eingesetzt. Am dritten und vierten Tag nach der 
Operation entwickelte der Patient Fieber. Am vierten Tag postoperativ wurde 
die Wunde eröffnet, im Wundabstrich wurde ein Staph. aureus nachgewiesen. 
Es wurde ein Wunddebridement und Spülungen durchgeführt. Die Wunde 
wurde dann offen weiterbehandelt und konnte am vierzehnten Tag post Op 
nach guter Reinigung der Wundverhältnisse mit einer Sekundärnaht 
verschlossen werden, woraufhin keine weiteren Komplikationen auftraten. Der 
Patient konnte nach insgesamt 22 Tagen stationären Aufenthalts und mit 
reizlosen Wundverhältnissen in die weitere hausärztliche Betreuung entlassen 
werden.  
 
2. Bei einer 55jährigen Patientin, musste die Wunde wegen einem putriden 
Sekretverhalt und Fieber über insgesamt drei Tage postoperativ 
wiedereröffnet werden. Diese Patientin hatte zur Reparation des ersten 
Leistenhernienrezidivs eine TIPP mit einem Marlex®-Netz erhalten, wobei 
eine subkutane Drainage eingelegt worden war. Es erfolgte eine stationäre 
offene Wundbehandlung über 25 Tage mit täglichem Verbandswechsel und 
Wundspülungen. Es traten keine weiteren Komplikationen auf. Danach hatte 
sich die Wunde soweit gereinigt, dass die Patientin mit reizlosen 
Wundverhältnissen in die weitere hausärztliche Betreuung entlassen werden 
konnte. Diese Patientin gab bei der Nachuntersuchung 3,5 Jahre nach der 
Operation keinerlei Schmerzen oder Beschwerden an. Es hatte sich auch kein 
Rezidiv entwickelt. 
 
3. Bei einem 43jährigen Patienten wurde eine TIPP zur Reparation einer 
primären, Leistenhernie durchgeführt unter Verwendung einer subkutanen 
Drainage. Es lag eine kombinierte Bruchpforte vor, mit der Klassifikation L2 
und M3. Die Wunde wurde postoperativ aufgrund von Entzündungszeichen 
(Rötung, Schwellung, Überwärmung und Schmerz) wiedereröffnet. Es zeigte 
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sich, dass ein subkutaner Abszess vorlag. Der Abszess wurde gespalten, 
drainiert und die Wunde wurde gespült. Anschließend wurde eine Drainage 
eingelegt und es erfolgte eine Wundrandadaption. Im weiteren Verlauf musste 
erneut einmal ein Verhalt punktiert werden, daraufhin heilte die Wunde 
komplikationslos und der Patient konnte nach insgesamt 34 Tagen stationären 
Aufenthaltes mit reizlosen Wundverhältnissen in die weitere hausärztliche 
Behandlung entlassen werden.  
 
4. Sonstige Komplikationen: 
1.  Bei einem Patienten musste wegen einer Lungenembolie, die er nach 
Entlassung entwickelte, eine Lysetherapie durchgeführt werden. Der 51jährige 
Patient hatte zwei Jahre zuvor in einem auswärtigen Krankenhaus ein 
Vicrylkissen zur Reparation seines zweiten Leistenhernienrezidivs links 
erhalten. Nun wurde zur Reparation des dritten Rezidivs links eine Operation 
nach Wantz durchgeführt, wobei ein Vypro®-Mesh verwendet wurde und eine 
tiefe Drainage eingelegt wurde. Der postoperative Verlauf war zunächst völlig 
unauffällig und komplikationslos. Sonographisch stellte sich im Wundgebiet 
lediglich ein schmaler Flüssigkeitssaum dar, der nicht punktionswürdig war. 
Die Drainage konnte am dritten Tag postoperativ entfernt werden und der 
Patient wurde nach insgesamt 10 Tagen stationären Aufenthalts mit reizlosen 
Wundverhältnissen und in gutem Allgemeinzustand in die weitere 
hausärztliche Behandlung entlassen. Der Patient hatte an jedem Tag seines 
stationären Aufenthaltes ein mal eine Fragmin per subcutan erhalten. Lediglich 
am ersten Tag post Op hatte er keine Fragminspritze erhalten. Nach der 
Entlassung entwickelte der Patient eine Lungenembolie, die erfolgreich lysiert 
wurde. Die Lungenembolie blieb folgenlos, der Patient war rasch vollständig 
genesen und konnte nach insgesamt 8 Wochen Arbeitsunfähigkeit wieder 
arbeiten. Bei der Nachuntersuchung 3 Monate nach der Operation gab der 
Patient an, noch leichte Schmerzen in der Leiste zu spüren. Es hatte sich kein 
Rezidiv entwickelt und er war insgesamt zufrieden mit der Operation. 
 
2. Bei einem 69jährigen Patienten mit medikamentenpflichtiger koronarer 
Herzkrankheit und dem zweiten Leistenhernienrezidiv mit einer Bruchpforte 
der Klasse L3, wurde eine TIPP durchgeführt. Der Patient erhielt eine 
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subkutane Drainage. Klinisch und sonographisch zeigte sich postoperativ ein 
paralytischer Ileus. Mittels Colonkontrasteinlauf wurde Leck im Sigma 
nachgewiesen, wonach die operative Revision erfolgte. Am elften Tag 
postoperativ wurde eine Übernähung des Sigma, ein Wunddebridement und 
eine Spülung und Drainage der Wunde durchgeführt. Der Patient wurde vier 
Tage auf der Intensivstation behandelt werden. Die Wunde wurde stationär 
weiterbehandelt und der Patient wurde nach insgesamt 43 Tagen stationären 
Aufenthaltes mit reizlosen Wundverhältnissen und unter Wohlbefinden in die 
weitere hausärztliche Betreuung entlassen werden. Dieser Patient gab 1,5 
Jahre nach der Operation bei der Nachuntersuchung an, keine Schmerzen 
oder Beschwerden in der Leiste zu spüren. Der Patient hatte auch kein 
Leistenhernienrezidiv und er ist mit der Operation zufrieden. 
 
5. Vergleich der meistverwendeten Op-Techniken bzgl. Komplikationen 
Vergleicht man die meistverwendeten Op-Techniken bezüglich der Häufigkeit des 
Auftretens von Komplikationen miteinander, so zeigt sich, dass bei bei 4,9% der 
TIPP-Operationen, bei keiner Lichtenstein-Operation, bei 6,3% der Operationen nach 
Stoppa und bei 8,7% der Operationen nach Wantz eine Komplikation auftrat (s. A. 
Tab.23). Es wurde mit dem Exakten Test nach Fisher überprüft, ob sich die 
meistverwendeten Op-Techniken in Bezug auf die Häufigkeit des Auftretens von 
Komplikationen signifikant unterscheiden. Es zeigte sich, dass der Unterschied nicht 
signifikant ist, der errechnete p-Wert beträgt 0,465. Es lagen zu geringe Fallzahlen 
vor, um die Netzmaterialien bezüglich des Auftretens von Komplikationen zu 
vergleichen. 
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4.7 Zeitraum zwischen Op und Nachuntersuchung 
Es konnten 83,6% der Patienten befragt bzw. nachuntersucht werden. 
Durchschnittlich wurden die Patienten 22,81 Monate nach ihrer Operation 
nachuntersucht. Die Standardabweichung beträgt 13,92 Monate, der Median 22 
Monate. Es lag mindestens ein Zeitraum von 3 Monaten zwischen Operation und 
Nachuntersuchung, die maximale Zeitspanne zwischen Operation und 
Nachuntersuchung lag bei 71 Monaten. Wie aus Tabelle 50 und Diagramm 55 
hervorgeht, wurden 40,4% der Nachuntersuchungen nach mehr als 2 Jahren 
durchgeführt. Nur insgesamt 18% der Patienten wurden in den ersten 9 Monaten 
nach der Op nachuntersucht (s. Tab. 50 und Diagramm 54). 
Tabelle 50: Zeitraum zwischen Op und Nachuntersuchung 
Zeitraum zwischen Op und NU in Gruppen sortiert
9 4,6 5,8 5,8
8 4,1 5,1 10,9
11 5,6 7,1 17,9
22 11,3 14,1 32,1
20 10,3 12,8 44,9
23 11,8 14,7 59,6
63 32,3 40,4 100,0
156 80,0 100,0
39 20,0
195 100,0
< 3 Monate
< 6 Monate
< 9 Monate
< 12 Monate
< 18 Monate
< 24 Monate
> 2 Jahre
Gesamt
Gültig
1000,00Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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Diagramm 54: Zeitraum zwischen Op und Nachuntersuchung 
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4.8 Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
1. Schmerzen insgesamt 
Es gaben Patienten 67,1% bei der Nachuntersuchung an, keine Schmerzen in der 
Leiste zu haben. 32,9% der Patienten hingegen klagten über Schmerzen in der 
Leiste. Bei der Anamnese vor der Operation hatten 70,5% der Patienten über 
Schmerzen in der Leiste geklagt (s. Diagramme 55 und 56). 
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Diagramm 55: Leistenschmerz 
präoperativ 
Diagramm 56: Schmerzen bei der NU 
 
2. Schmerzen bei Patienten mit verschiedenem(r) Alter, Geschlecht, Anzahl von 
Voroperationen, BMI, ASA-Klassifikation, Bruchpfortengröße, Bruchlokalisation und 
mit oder ohne präoperativem Rezidiv einer Netzoperation 
Je älter die Patienten waren, desto seltener wurden bei der Nachuntersuchung 
Schmerzen angegeben. Frauen gaben öfter Schmerzen an als Männer, so klagten 
44% der Frauern und nur 31% der Männer über Schmerzen. Je öfter die Leiste 
schon voroperiert wurde, desto häufiger wurden Schmerzen angegeben. Adipöse 
Patienten hatten öfter Schmerzen als übergewichtige und normalgewichtige 
Patienten. Patienten der ASA-Klasse III gaben weniger oft Schmerzen an als die der 
ASA-Klasse II und am häufigsten klagten Patienten der ASA-Klasse I über 
Schmerzen bei der Nachuntersuchung. Patienten mit der Bruchpfortengröße der 
Klasse III hatten öfter Schmerzen als Patienten mit Bruchpforten der Klasse I. 
Patienten mit einer Bruchpfortengröße der Klasse II klagten am häufigsten über 
Schmerzen. Patienten mit kombinierten oder medialen Hernien hatten öfter 
Schmerzen als Patienten mit lateralen Hernien. Am häufigsten hatten Patienten 
Schmerzen, die eine femorale Hernie gehabt hatten. Bei Patienten bei denen vorher 
schon einmal ein Netz implantiert worden war lagen häufiger Schmerzen vor, als bei 
Patienten die noch kein Netz hatten (s. Diagramme 57-64). Diese Patientengruppen 
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unterscheiden sich nicht signifikant in der Häufigkeit des Auftretens von Schmerzen. 
In einem Fall musste das Netz wegen chronischer Schmerzen und gleichzeitig 
bestehendem Rezidiv explantiert werden. 
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hmerzen nach Geschlecht 
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Diagramm 59: Schmerzen nach Anzahl der Leistenvoroperationen 
Body-Mass-Index
AdipositasÜbergewichtkein Übergewicht
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Diagramm 60: Schmerzen nach BMI  
ASA-Klasse IIIASA-Klasse IIASA-Klasse I
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Diagramm 61: Schmerzen nach ASA-Klassifikation 
 65
Größe der Bruchpforte 
Klasse IIIKlasse IIKlasse I
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Diagramm 62: Schmerzen nach Größe der Bruchpforte 
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Diagramm 63: Schmerzen nach Bruchlokalisation 
Rezidiv einer Netzimplantation präoperativ
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Diagramm 64: Schmerzen mit und ohne vorangegangene Netzoperation 
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3. Vergleich der Op-Techniken bzgl. Schmerzen 
Vergleicht man die Operationstechniken diesbezüglich miteinander, so erkennt man 
deutliche Unterschiede. Gaben 28% der Patienten nach einer TIPP und 16,7% der 
Patienten nach einer Lichtenstein-Operation bei der Nachuntersuchung an, unter 
Schmerzen zu leiden, so waren es nach einer Stoppa-Operation 50% und nach einer 
Operation nach Wantz 52,9% der Patienten, die über Schmerzen klagten (s. 
Diagramm 65). Der Exakte Test nach Fisher ergab, dass die meistverwendeten Op-
Techniken sich in Bezug auf das Auftreten von Schmerzen bei der 
Nachuntersuchung signifikant unterscheiden. Der p-Wert liegt bei 0,021. 
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Diagramm 65: Schmerzen nach Op-Techniken 
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5. Vergleich der Netzmaterialien bzgl. Schmerzen 
Vergleicht man die Netzmaterialien diesbezüglich miteinander, so zeigt sich, dass 
nach Implantation eines Marlex®-Netzes in 26,7% der Fälle Schmerzen bei der 
Nachuntersuchung auftraten. Nach Implantation eines Atrium®-Netzes kam es in 
44,8% der Fälle zu Schmerzen und nach Implantation eines Vypro®-Meshes in 
46,7% (s. Diagramm 66). Es wurde untersucht, ob sich die drei Netzmaterialien 
Marlex®, Atrium® und Vypro®-Mesh signifikant voneinander unterscheiden, in Bezug 
auf das Auftreten von Schmerzen bei der Nachuntersuchung. Das Ergebnis der 
Exakten Tests nach Fisher war ein p-Wert von 0,093, somit unterscheiden sich die 
Materialien nicht signifikant. 
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Diagramm 66: Schmerzen nach Netzmaterial 
 
4.9. Haben die Schmerzen seit der Operation zugenommen? 
1. Schmerzzunahme insgesamt 
Hierzu machten 77,4% der Patienten eine Angabe. Von diesen gaben 89,4% an, 
dass die Schmerzen nicht zugenommen hätten, 10,6% der Patienten sagten, die 
Schmerzen seien seit der Operation schlimmer geworden. Von den 16 Patienten, die 
über eine Schmerzzunahme klagten, bestanden bei 12 schon präoperativ 
Schmerzen in der Leiste. Bei drei dieser Patienten war schon vorher einmal ein Netz 
implantiert worden. Bis auf eine primäre Hernie handelte es sich bei allen 16 hier 
operierten Hernien um Rezidive. Es wurde bei 5 Patienten das erste Rezidiv operiert, 
bei einem Patienten das zweite Rezidiv, bei fünf Patienten das dritte und bei drei 
Patienten das vierte Rezidiv. Bei einem Patienten handelte es sich um das siebte 
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Rezidiv. Die Bruchpfortengröße der 16 operierten Hernien entsprach in 10 Fällen der 
Klasse III, in 2 Fällen der Klasse II und in den restlichen 4 Fällen lagen keine 
Angaben hierzu vor. Es lagen hier 10 mediale Bruchpforten und nur zwei laterale 
Bruchpforten vor. Bei zwei der 16 Patienten, bei denen es zu einer Schmerzzunahme 
gekommen war, war nach der Operation ein revisionspflichtiges Hämatom 
aufgetreten. Es traten in dieser Patientengruppe drei Rezidive auf, bei keinem der 
Patienten wurde bisher das Netz explantiert. Trotz Schmerzzunahme waren nur 4 der 
16 Patienten nicht mit der Operation zufrieden (s. Diagramm 67). 
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Diagramm 67: Schmerzzunahme seit der Op 
2. Vergleich der Op-Techniken bzgl. Schmerzzunahme 
Bei dem Vergleich der meistverwendeten Operationstechniken diesbezüglich, gaben 
8,6% der befragten Patienten nach einer TIPP und 8,3% der Patienten nach einer 
Lichtenstein-Operation an, die Schmerzen hätten seit der Operation zugenommen. 
Nach einer Stoppa-Operation gaben hingegen 13,6% und nach einer Wantz-
Operation 17,6% der befragten Patienten an, dass die Schmerzen zugenommen 
hätten (s. Diagramm 68). 
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Diagramm 68: Schmerzzunahme nach Op-Techniken 
 
4.10. Beschwerden insgesamt 
1. Wie oft kam es insgesamt zu Beschwerden bei der Nachuntersuchung 
Die Patienten wurden befragt, ob sie insgesamt Beschwerden verspürten. Hierbei 
wurde nach Schmerzen, Fremdkörpergefühl, Missempfinden (Taubheitsgefühl, 
Kribbeln in der Leiste), tastbarem Netzrand und gelegentlichem Ziehen in der Leiste 
gefragt. Es konnten für 77,9% der Patienten diesbezüglich Angaben ermittelt werden. 
Es litten 77,6% dieser Patienten unter Beschwerden, 22,4% hatten überhaupt keine 
Beschwerden (s. Diagramm 69). Unter einem Fremdkörpergefühl litten 23,3% der 
Patienten, ein Missempfinden gaben 35,6% der Patienten an. 
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Diagramm 69: Beschwerden insgesamt 
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Männer gaben bei der Nachuntersuchung öfter Beschwerden an als Frauen. 
Patienten die schon einmal eine Netzimplantation hatten, klagten häufiger über 
Beschwerden als Patienten ohne Rezidiv einer Netzimplantation. Am häufigsten 
klagten Patienten der ASA-Klasse II über Beschwerden, am seltensten Patienten der 
ASA-Klasse I. Patienten mit medialen und kombinierten Brüchen klagten häufiger 
über Beschwerden als Patienten mit lateralen Brüchen. Die meisten Beschwerden 
hatten Patienten mit femoralen Brüchen (s. A. Diagramme 70-73). Männer und 
Frauen, Patienten mit und ohne präoperativem Rezidiv einer Netzoperation und mit 
unterschiedlicher ASA-Klasse und Bruchpfortenlokalisation unterscheiden sich nicht 
signifikant in der Häufigkeit des Auftretens von Beschwerden. Dagegen ist der 
Unterschied hinsichtlich der Häufigkeit des Auftretens von Beschwerden zwischen 
den verschiedenen Altersgruppen signifikant (p=0,007), je älter die Patienten waren, 
desto weniger oft klagten sie über Beschwerden. Auch die Patienten mit 
unterschiedlicher Anzahl von Voroperationen unterscheiden sich in dieser Hinsicht 
signifikant (p=0,012), so lagen umso öfter Beschwerden vor, je häufiger die Patienten 
voroperiert worden waren. Ebenso unterscheiden sich die Patienten mit 
unterschiedlichem BMI (p=0,024) und unterschiedlicher Größe der Bruchpforte 
(p=0,011) signifikant hinsichtlich der Häufigkeit des Auftretens von Beschwerden. 
Hier hatten Patienten mit Normalgewicht weniger oft Beschwerden, als Patienten mit 
Übergewicht und Adipositas. Je größer die Bruchpforte war, desto häufiger wurden 
Beschwerden angegeben. (s. Diagramme 74-77). 
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 74: Beschwerden nach Altersgruppen 
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Diagramm 75: Beschwerden nach Anzahl der Voroperationen 
Body-Mass-Index
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Diagramm 76: Beschwerden nach BMI 
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Größe der Bruchpforte (Aachener Hernienklassifikation)
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Diagramm 77: Beschwerden nach Größe der Bruchpforte 
3. Vergleich der Op-Techniken bzgl. Beschwerden insgesamt 
Nach einer TIPP-Operation hatten insgesamt 80,5% der befragten Patienten 
Beschwerden. Nach einer Lichtenstein-Operation waren es 66,7%, nach einer 
Stoppa-Operation 72,7% und nach einer Operation nach Wantz waren es 88,2% der 
befragten Patienten, die Beschwerden hatten (s. Diagramm 78). Die 
meistverwendeten Op-Techniken unterscheiden sich nicht signifikant in Bezug auf 
das Vorhandensein von Beschwerden insgesamt. Der Exakte Test nach Fisher ergab 
einen p-Wert von 0,338. 
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Diagramm 78: Beschwerden nach Op-Technik 
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5. Vergleich der Netzmaterialien bzgl. Beschwerden insgesamt 
Nach Implantation eines Marlex®-Netzes hatten 77,9% der befragten Patienten 
Beschwerden. Nach Implantation eines Atrium®-Netzes waren es 82,8% der 
Befragten Patienten und nach Implantation eines Vypro®-Meshes waren es 73,3% 
der Patienten (s. Diagramm 79). Die Netzmaterialien unterscheiden sich nicht 
signifikant in Bezug auf das Auftreten von Beschwerden bei der Nachuntersuchung. 
Der errechnete p-Wert liegt bei 0,726. 
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Diagramm 79: Beschwerden nach Netzmaterial 
 
4.11. Zeit der Arbeitsunfähigkeit nach der Operation 
Die Patienten wurden gefragt, wie viele Tage sie nach dem stationären Aufenthalt 
ihrer Arbeit nicht nachgehen konnten. Es konnten für 148 der Patienten (75,9%) 
diesbezüglich Angaben eruiert werden. Es gaben von diesen Patienten 50% an 
Rentner zu sein, 3,4% sind Hausfrauen, 1,4% sind arbeitslos und ebenfalls 1,4% der 
befragten Patienten sind seit der Operation erwerbsunfähig (s. Tab. 51).  
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Tabelle 51: Arbeitsstand nach der Operation 
Wie lange arbeitsunfähig?  (Tage)
65 33,3 43,9 43,9
74 37,9 50,0 93,9
5 2,6 3,4 97,3
2 1,0 1,4 98,6
2 1,0 1,4 100,0
148 75,9 100,0
47 24,1
195 100,0
arbeitet wieder
Rentner
Hausfrau
Arbeitslos
seitdem erwerbsunfähig
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
Es gaben 65 Patienten die Zeit ihrer Arbeitsunfähigkeit in Tagen an. Der Mittelwert 
der Arbeitsunfähigkeit in Tagen lag bei 32,54 Tagen, mit einer Standardabweichung 
von 31,42 Tagen. Nach einer TIPP-Operation waren die Patienten durchschnittlich 
30,4 Tage arbeitsunfähig (s. Tab. 52). 
Tabelle 52: Mittlere Arbeitsunfähigkeit in Tagen 
Statistiken
Wie lange arbeitsunfähig?  (Tage)
65
130
32,5385
31,4231
,00
180,00
Gültig
Fehlend
N
Mittelwert
Standardabweichung
Minimum
Maximum
 
Fünf Patienten (7,7% der Befragten) fingen unmittelbar nach dem stationären 
Aufenthalt wieder an zu arbeiten. Bei einigen Patienten ist die Zeit der 
Arbeitsunfähigkeit allerdings sehr lang, wie aus der folgenden Tabelle hervorgeht (s. 
Tab. 53). Das Maximum erreichte ein Patient mit 180 Tagen Arbeitsunfähigkeit nach 
dem stationären Aufenthalt, bei ihm war das dritte Leistenhernienrezidiv operiert 
worden, wobei der Patient schon vor dieser Operation unter starken Schmerzen 
gelitten hatte, die durch die Operation zumindest nicht zugenommen haben. Dieser 
Patient ist mit der Operation zufrieden, seit drei Jahren ist es zu keinem Rezidiv an 
der operierten Leiste gekommen. Weitere fünf Patienten waren 90 Tage lang 
arbeitsunfähig. Bei näherer Betrachtung fällt auf, dass auch bei den meisten dieser 
Patienten erschwerte Operationsbedingungen vorlagen. Bei dem ersten dieser 
Patienten lag das vierte Leistenhernienrezidiv vor, der chronische Leistenschmerz 
konnte durch die Operation erfolgreich behandelt werden.  
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Bei einem weiteren Patienten lag das siebte Leistenhernienrezidiv vor, es war bei 
ihm in einem auswärtigen Krankenhaus schon zweimal ein Netz eingesetzt worden. 
Bei einer Patientin entstand nach der Reparation ihres ersten Leistenhernienrezidivs 
ein Wundinfekt, es erfolgte nach Wundrevision eine offene Wundbehandlung (siehe 
3.5 Komplikationen). 
Ein weiterer Patient litt unter dem dritten Leistenhernienrezidiv, wobei er schon eine 
Lichtenstein-Operation und eine Stoppa-Operation hinter sich hatte. Ein weiterer 
Patient wurde wegen des ersten Leistenhernienrezidivs operiert. Er hatte in der Zeit 
nach der Operation zunächst Schmerzen und war deshalb 90 Tage arbeitsunfähig. 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war er vollkommen beschwerdefrei.  
Die langen Fehlzeiten zwischen 84 und 49 Tagen begründen sich in den meisten 
Fällen ebenfalls durch erschwerte Operationsbedingungen und Komplikationen. 
Ein Patient hatte das fünfte Leistenhernienrezidiv, ein Patient hatte schon vor der 
Operation starke Schmerzen und ein Patient leistet in seinem Beruf schwere 
körperliche Arbeit, die mit Heben von schweren Lasten verbunden ist. Bei einem 
Patienten kam es nach Entlassung zu einer Lungenembolie (siehe 3.5 
Komplikationen) und ein Patient mit dem dritten Rezidiv hatte schon eine Operation 
mit Netzeinlage hinter sich. 
 76
Tabelle 53: Arbeitsunfähigkeit in Tagen 
 
Wie lange arbeitsunfähig?  (Tage)
5 2,6 7,7 7,7
1 ,5 1,5 9,2
6 3,1 9,2 18,5
1 ,5 1,5 20,0
4 2,1 6,2 26,2
1 ,5 1,5 27,7
7 3,6 10,8 38,5
1 ,5 1,5 40,0
1 ,5 1,5 41,5
1 ,5 1,5 43,1
1 ,5 1,5 44,6
4 2,1 6,2 50,8
1 ,5 1,5 52,3
4 2,1 6,2 58,5
4 2,1 6,2 64,6
11 5,6 16,9 81,5
1 ,5 1,5 83,1
1 ,5 1,5 84,6
1 ,5 1,5 86,2
1 ,5 1,5 87,7
1 ,5 1,5 89,2
1 ,5 1,5 90,8
5 2,6 7,7 98,5
1 ,5 1,5 100,0
65 33,3 100,0
47 24,1
74 37,9
5 2,6
2 1,0
2 1,0
130 66,7
195 100,0
,00
6,00
7,00
9,00
10,00
11,00
14,00
15,00
16,00
19,00
20,00
21,00
24,00
28,00
35,00
42,00
49,00
56,00
60,00
63,00
75,00
84,00
90,00
180,00
Gesamt
Gültig
n.b.
Rentner
Hausfrau
Arbeitslos
seitdem erwerbsunfähig
Gesamt
Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
4.12. Zufriedenheit mit der Operation 
1. Zufriedenheit insgesamt 
Es konnten für 79,0% der Patienten diesbezüglich Angaben eruiert werden. Es zeigte 
sich, dass 90,3% der befragten Patienten mit der Operation zufrieden waren, 9,7% 
waren es nicht (s. Diagramm 80). Von den 15 Patienten, die nicht mit der Operation 
zufrieden waren, hatten neun nach der Operation im Klinikum Aachen ein Rezidiv 
bekommen. Vier Patienten klagten über Schmerzen, die seit der Operation zwar nicht 
zugenommen hätten, aber auch nicht besser geworden seien. Zwei Patienten sagten 
ihre Schmerzen seien seit der Operation schlimmer geworden, bei dem einen war 
durch eine Netzvorwölbung ein Pseudorezidiv aufgetreten. 
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Diagramm 80: Zufriedenheit mit der Op 
2. Vergleich der Op-Techniken bzgl. Zufriedenheit 
Vergleicht man die meistverwendeten Operationstechniken diesbezüglich 
miteinander, so fallen deutliche Unterschiede auf. Es waren 94% der befragten 
Patienten nach einer TIPP und 96,2% nach einer Lichtenstein-Operation mit der 
Operation zufrieden. Nach einer Stoppa-Operation erklärten sich dagegen 81% und 
nach einer Wantz-Operation nur 72,2% der befragten Patienten mit der Operation 
zufrieden (s. Diagramm 81). Die meistverwendeten Op-Techniken unterscheiden sich 
signifikant, in der Häufigkeit mit der die Patienten angaben, mit der Operation 
zufrieden zu sein. Der p-Wert beträgt nach dem Exakten Test nach Fisher 0,014. 
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Diagramm 81: Zufriedenheit nach Op-Technik 
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3. Vergleich der Netzmaterialien bezüglich Zufriedenheit 
Es gaben 90,8% der befragten Patienten nach Implantation eines Marlex®-Netzes 
an, mit der Operation zufrieden zu sein. Nach Implantation eines Atrium®-Netzes 
waren es 93,1% und nach Implantation eines Vypro®-Netzes 100% der Befragten 
Patienten, die mit der Operation zufrieden waren (s. Diagramm 82)). Die 
Netzmaterialien unterscheiden sich nicht signifikant in Bezug auf die Häufigkeit, mit 
der die Patienten angaben, mit der Operation zufrieden zu sein. Der p-Wert liegt hier 
bei 0,693. 
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Diagramm 82: Zufriedenheit nach Netzmaterial 
 
4.13. Rezidiv einer Netzimplantation in Aachen 
1. Rezidive insgesamt 
In dem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 22,8 Monaten trat bei 22 
der 160 nachuntersuchten Patienten ein Rezidiv auf, das entspricht einer Rezidivrate 
von 13,8%. 
Drei Patienten waren im Nachuntersuchungszeitraum verstorben, ohne dass ein 
Rezidiv ihrer Leistenbruchoperation aufgetreten war, so dass die Rezidivrate 
insgesamt mit 13,4% angegeben werden muss (s. A. Tab. 54).  
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2. Rezidive bei Patienten mit verschiedenem(r) Alter, Geschlecht, Anzahl von 
Voroperationen, BMI, ASA-Klassifikation, Bruchpfortengröße, Bruchlokalisation und 
mit oder ohne präoperativem Rezidiv einer Netzoperation 
Patienten verschiedenen Alters unterscheiden sich signifikant in der Häufigkeit des 
Auftretens von Rezidiven (p=0,021). Rezidive treten häufiger bei Patienten zwischen 
40 und 69 Jahren als bei jüngeren oder älteren Patienten auf. In den Altersgruppen 
zwischen 40 und 49, zwischen 50 und 59 und zwischen 60 und 69 Jahren liegt der 
Anteil an Rezidiven in etwa gleich hoch bei 17%. Bei der Patientengruppe die älter 
als 70 Jahre ist, ist der Anteil an Patienten mit Rezidiven wieder geringer und liegt 
hier bei etwa 4% (s. Diagramm 83). 
Patienten mit verschiedener ASA-Klassifikation unterscheiden sich ebenfalls 
signifikant in der Häufigkeit des Auftretens von Rezidiven (p=0,007), so erlitten 
Patienten der ASA-Klasse III am häufigsten Rezidive, Patienten der ASA-Klasse I 
und II erlitten etwa gleich häufig Rezidive (s. Diagramm 84). 
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Diagramm 83: Rezidiv nach Altersgruppe 
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Diagramm 84: Rezidiv nach ASA-Klassifikation 
Die anderen Patientengruppen unterscheiden sich nicht signifikant in der Häufigkeit 
des Auftretens von Rezidiven. Allerdings erlitten Männer häufiger ein Rezidiv als 
Frauen. Je öfter die Leiste voroperiert worden war, desto häufiger entstanden 
Rezidive. Auch wenn eine Netzoperation vorangegangen war, entwickelten sich 
häufiger Rezidive, als wennvorher noch kein Netz implantiert worden war. Patienten 
ohne Übergewicht und mit Adipositas entwickelten etwa gleich häüfig ein Rezidiv. 
Patienten mit mäßigem Übergewicht hatten etwas seltener Rezidive. Je größer die 
Bruchpforte war, desto häufiger entstand ein Rezidiv. Bei lateralen, medialen und 
kombinierten Brüchen entstanden etwa gleich häufig Rezidive (s. Diagramme 85-90). 
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Diagramm 85: Rezidiv nach Geschlecht 
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Diagramm 86: Rezidiv nach Anzahl der Voroperationen 
Netzimplantation präoprativ
janein
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Rezidiv 
ja
nein
1813
82
87
 
Diagramm 87: Rezidiv bei Patienten mit und ohne vorangegangene Netzoperation 
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Diagramm 88: Rezidiv nach BMI 
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Diagramm 89: Rezidiv nach Größe der Bruchpforte 
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Diagramm 90: Rezidiv nach Lokalisation der Bruchpforte 
 83
3. Rezidive und Operationsbedingungen 
Vergleicht man die meistverwendeten Operationstechniken miteinander, so kam es 
nach einer TIPP-Operation bei 4 der 85 nachuntersuchten Patienten zu einem 
Rezidiv, das entspricht einer Rezidivrate von 4,7%. Bei einem der 4 betroffenen 
Patienten handelte es sich um die Operation des vierten Rezidivs, bei ihm war 
andererorts vorher schon einmal ein Netz implantiert worden. Bei diesem Patienten 
lag ein Leistenbruch mit einer lateralen Bruchpforte der Klasse III vor. 
Bei den anderen drei Patienten lag in zwei Fällen das erste und in einem Fall das 
zweite Leistenbruchrezidiv vor. Bei zwei der Patienten lag eine mediale und bei 
einem Patienten eine kombinierte Bruchpforte vor, wobei es sich ausschließlich um 
Bruchpforten der Klasse III handelte. Die Netze, die bei diesen drei Patienten 
implantiert worden waren, waren mit 66 cm², 80 cm² und 120 cm² alle relativ klein. 
Nach Lichtensteinoperation trat bei acht Patienten (29,6%), nach Stoppa-Operation 
bei 5 Patienten (21,7%) und nach Wantz-Operation ebenfalls bei 5 Patienten (27,5% 
der nachuntersuchten Patienten) ein Rezidiv auf (s. Diagramm 91 und s. A. Tab. 55). 
Die meistverwendeten Op-Techniken unterscheiden sich signifikant in Bezug auf das 
Auftreten eines Rezidivs. Der Exakte Test nach Fisher ergab einen p-Wert von 
0,0012. 
Allerdings wurden lediglich 27 Patienten aus der Lichtensteingruppe, 23 Patienten 
nach einer Stoppa- und 18 Patienten nach einer Wantz-Operation nachuntersucht. 
Von den 18 Patienten, die nach einer Lichtenstein-, Stoppa- oder Wantz-Operation 
ein Rezidiv erlitten, hatten 4 schon vorher einmal eine Netzprothese im 
Leistenbereich erhalten. Bei zwei Patienten war eine primäre Hernie operiert worden, 
bei 3 Patienten war das erste, bei 6 Patienten das zweite und bei 3 Patienten das 
dritte Rezidiv operiert worden. Insgesamt 4 Patienten hatten schon 4 und mehr 
Leistenbruchoperationen der betroffenen Seite hinter sich. Es lagen bei 6 Patienten 
mediale, bei 5 Patienten laterale, bei 3 Patienten kombinierte und bei 2 Patienten 
femorale Bruchpforten und damit Pseudorezidive vor. In 2 Fällen war die Lokalisation 
der Bruchpforte nicht beschrieben. Die Größe der Bruchpforten entsprach in 10 
Fällen der Klasse III und in 3 Fällen der Klasse II. Lediglich eine Bruchpforte wurde 
der Klasse I zugeordnet, in 4 Fällen war die Größe nicht beschrieben. Es traten in 
unserer Studie 15 Rezidive innerhalb des ersten Jahres nach der Operation auf.  
Es traten 7 Rezidive innerhalb der ersten 3 Monate nach der Operation auf. Bei 3 
dieser Patienten erfolgte keine erneute Operation bzw. keine Reoperation im 
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Klinikum Aachen. Bei einem Patienten wies eine Bruchpforte nach Wantz keine 
Netzabdeckung auf. Bei einem weiteren Patienten entstand nach einer 
Lichtensteinoperation ein suprapubisches Rezidiv, dass mit einer Marlexnetzplombe 
versorgt wurde. Bei einer Patientin, bei der das vierte Rezidiv operiert worden war, 
musste das Netz drei Monate nach einer Wantz-Operation explantiert werden. Denn 
neben einem Leistenhernienrezidiv bestanden bei der Patientin chronische 
Schmerzen, die allerdings schon vor der Netzoperation bestanden hatten und sich 
durch die Netzimplantation nicht weiter verschlimmert hatten. Ein Patient erlitt 2 
Monate nach einer Lichtenstein-Operation ein großes mediales Rezidiv, dass mit 
einer Operation nach Wantz versorgt wurde. 
Bei 5 Patienten trat das Rezidiv nach mehr als drei Monaten aber innerhalb des 
ersten halben Jahres auf. Von diesen wurden 2 Patienten nicht reoperiert. Bei einem 
Patienten hatte sich das Stoppa-Netz aufgerollt, so dass der laterale und caudale 
Bereich nicht mehr vom Netz bedeckt wurde, hier musste das Netz teilexplantiert 
werden und der Patient wurde mit einer TIPP versorgt. Bei einem weiteren Patient 
hatte sich nach einer TIPP das Netz zusammengerollt. Bei einem Patienten war 
auswärts eine Lichtensteinoperation durchgeführt worden. Nach vier Monaten wurde 
im Klinikum Aachen wegen eines Rezidivs eine Operation nach Stoppa durchgeführt. 
Nur 6 Monate später entstand ein neues Rezidiv. Das Lichtenstein-Netz war vom 
Leistenband ausgerissen und das Stoppa-Netz auf der betroffenen Seite nahezu 
komplett disloziert. 
Bei 3 Patienten trat das Leistenhernienrezidiv nach mehr als 6 Monaten, aber 
innerhalb des ersten Jahres nach der Operation auf. Von diesen wurden zwei 
Patienten nicht reoperiert. Bei einem Patienten wurde nach einer Stoppa-Operation 
wegen einem Rezidiv lateral des Netzes eine TIPP durchgeführt. 
Bei 3 Patienten entstand das Rezidiv nach mehr als einem Jahr innerhalb der ersten 
2 Jahre nach der Operation. Zwei dieser Patienten wurden nicht reoperiert. Ein 
Patient erlitt nach einer Lichtensteinoperation einen großen kombinierten 
Rezidivbruch der mit einer Operation nach Stoppa versorgt wurde. 
Bei 4 Patienten entstand das Rezidiv nach mehr als 2 Jahren nach der Operation. 
Von diesen wurde einer nicht reoperiert. Bei einem Patienten war 5 Jahre nach einer 
TIPP ein großes mediales Rezidiv entstande. Bei einem Patienten entstand ein 
Rezidiv lateral des nach Stoppa eingesetzten Netzes. Bei einem Patienten musste 3 
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Jahre nach einer TIPP-Operation neben einem Rezidiv eine chronische Fistel 
versorgt werden. 
Nach Implantation eines Marlex®-Netzes kam es bei 16,3% der nachuntersuchten 
Patienten zu einem Rezidiv. Nach Atrium®-Netzimplantation kam es bei 10,3% und 
nach Implantation eines Vypro® -Meshes bei 6,7% der nachuntersuchten Patienten 
zu einem Rezidiv (s. Diagramm 92 und s. A. Tab.56). Die Netzmaterialien 
unterscheiden sich in Bezug auf die Rezidivhäufigkeit nicht signifikant. Der p-Wert 
beträgt 0,591. 
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Diagramm 91: Rezidiv nach Op-Technik 
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Diagramm 92: Rezidiv nach Netzmaterial 
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5 Diskussion 
Die Ergebnisse werden stark durch die Selektion der Patienten im Klinikum Aachen 
beeinflusst. Hier erhalten Patienten ein Netz, die eine sehr große Bruchpforte oder 
eine stark ausgedünnte Fascia transversalis haben, so dass ein sicherer Verschluß 
der Bruchpforte ohne Netz nicht mehr möglich erscheint. Meist werden zu dem nur 
Patienten mit einem Netz versorgt, die mindestens das erste Rezidiv einer 
Leistenhernienoperation haben. Da das Aachener Klinikum allerdings als 
Hernienzentrum gilt, sind aber oft deutlich mehr als zwei Leistenhernienoperationen 
vorangegangen, teilweise war bei den Patienten schon auswärts einmal ein Netz 
implantiert worden. 
Die Fallzahlen für die vier meistverwendeten Operationstechniken in dieser Studie 
sind sehr unterschiedlich (102 TIPP- Operationen, 29 Lichtenstein-, 33 Stoppa- und 
23 Wantz-Operationen). Nachuntersucht wurden davon 85 Patienten nach einer 
TIPP-, 27 nach Lichtenstein-, 23 nach  Stoppa- und 18 nach Wantz-Operation. Auch 
die drei untersuchten Netzmaterialien wurden unterschiedlich häufig verwendet (110 
Marlex- und 35 Atrium-Netze, 19 Vypro-Meshes, nachuntersucht 92 Marlex- und 29 
Atrium-Netze, sowie 15 Vypro-Meshes).  
Zwar konnte statistisch einwandfrei überprüft werden, ob sich die Gruppen signifikant 
in Bezug auf verschiedene Merkmale unterscheiden, die Ergebnisse müssen aber 
trotzdem kritisch betrachtet werden. 
Die Gruppen sind zum Teil so klein, dass die Ergebnisse nicht unbedingt als 
repräsentativ angesehen werden können. 
 
5.1. Rezidive 
In dem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 22,8 Monaten trat bei 22 
der 160 nachuntersuchten Patienten ein Rezidiv auf, das entspricht einer Rezidivrate 
von 13,8%. Drei Patienten waren im Nachuntersuchungszeitraum verstorben, ohne 
dass ein Rezidiv ihrer Leistenbruchoperation aufgetreten ist, so dass die Rezidivrate 
insgesamt mit 13,4% angegeben werden muss. Dieses Ergebnis liegt in dem zu 
erwartenden Rahmen. Es zeigt sich, dass mit einem Anteil von 12 bis 14% 
Rezidivhernien zu rechnen ist, wenn Leistenhernienoperationen in großen Rahmen 
oder sogar flächendeckend erfasst werden (40, 61, 62, 74). 
Es wurde deutlich, dass sich die verschiedenen Altersgruppen signifikant in der 
Rezidivhäufigkeit unterscheiden. In Übereinstimmung mit den Zahlen aus dem 
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Freistaat Sachsen und einer englischen Studie treten auch in dieser Studie Rezidive 
bei den Patienten die älter sind häufiger auf (40, 64). Bei den Patienten unter 40 
Jahren hingegen waren keine Rezidive aufgetreten. Diese Tatsache könnte für die 
These sprechen, dass Netze Rezidive nur verzögern nicht aber verhindern können, 
so dass dann bei älteren Patienten gehäuft Rezidive auftreten (74). Allerdings erlitten 
in der von uns untersuchten Patientengruppe etwa 75% der Patienten in den ersten 
Jahren nach der Operation ein Rezidiv, so dass auch eine Ursache in der 
schwächeren Beschaffenheit des Bindegewebes bei älteren Patienten liegen könnte 
(77).  
Außerdem unterscheiden sich die Patienten mit verschiedener ASA-Klassifikation 
signifikant in der Rezidivhäufigkeit. Patienten der ASA-Klasse III erlitten häufiger 
Rezidive als Patienten mit besseren ASA-Klassifikationen. Dies könnte daran liegen, 
dass Patienten mit einer ASA-Klasse III oft ältere Patienten sind. Auch 
Komplikationen nach der Operation treten bei Patienten der ASA-Klasse III häufiger 
auf als bei Patienten besserer ASA-Klassen. Allerdings erlitt in dieser Studie kein 
Patient mit postoperativen Komplikationen später ein Rezidiv. Der BMI und das 
Geschlecht des Patienten spielten in dieser Studie nur eine untergeordnete Rolle für 
die Rezidivgefahr. Männer erlitten etwas häufiger Rezidive als Frauen, was sich mit 
Ergebnissen aus anderen Studien deckt (35, 40, 64). Auch die Lokalisation der 
Bruchpforte hatte hier keinen großen Einfluß auf die Rezidivhäufigkeit, denn die 
Rezidivhäufigkeit war bei allen Bruchpforten etwa auf dem gleichen Level, obwohl 
man erwartet hätte, dass Rezidive häufiger bei medialen Bruchpforten auftreten (34. 
35). Erwartungsgemäß erlitten Patienten mit größerer Bruchpforte häufiger Rezidive. 
Diese Tatsache deckt sich weitgehend mit Ergebnissen aus der Literatur (61, 83, 
103), allerdings war in dieser Studie die Rezidivhäufigkeit bei großen Bruchpforten 
nicht signifikant höher. 
In einigen Studien wurden viele primäre Leistenhernien operiert, was zu besseren 
Ergebnissen führen muss. Im Vergleich verschiedener Studien zeichnet es sich ab, 
dass die Rezidivraten umso höher angegeben werden, je höher der Anteil der 
Rezidivhernienoperationen in der Studie ist, eine Tatsache, die vor allem aus dem 
Vergleich von Studien zur Lichtenstein-Technik hervorgeht (3, 5, 25, 48, 50, 56, 73). 
Zudem wird die Rezidivrate in anderen Studien aufgeschlüsselt, was ebenfalls zu 
dem Ergebnis führt, dass die Rezidivrate von Rezidivoperationen höher ist als die 
von primären Leistenbruchoperationen (10, 25, 52, 105). 
 88
In unserer Studie wurden insgesamt in 84% der Fälle Rezidivhernien operiert, wobei 
bemerkenswert ist, dass der Anteil der Patienten mit mehr als einem Rezidiv 52% der 
Patienten ausmachte.  
Denn entscheidend für die Prognose nach einer Leistenbruchoperation ist auch die 
Anzahl der vorrangegangenen Leistenbruchoperationen. Diese Tatsache wird durch 
verschiedene Studien nahegelegt, in denen angegeben wird, dass die Rezidivrate 
nach einer Leistenbruchoperation zwischen 0,1 und 10% liegt und die Re-Rezidivrate 
schon bei 1-35% (52, 69, 108). Nach mehr als zwei vorrangegangenen Operationen 
liegt die Rezidivrate dann über 50% (94). 
Diese bemerkenswert hohen Zahlen beziehen sich zwar auf 
Leistenbruchoperationen ohne Netzeinlage, das ändert aber nichts an der Tatsache, 
dass das Risiko ein Rezidiv zu erleiden auch nach Netzoperation mit steigender 
Anzahl der Voroperationen immer höher wird. Auch in dieser Studie waren die 
Rezidivzahlen umso höher, desto mehr Voroperationen vorausgegangen waren, 
allerdings waren die Unterschiede nicht signifikant. 
Hinzu kommt die Tatsache, dass wie bereits beschrieben bei 34 der Patienten in 
dieser Studie andererorts schon einmal eine Netzimplantation in der Leiste 
stattgefunden hatte, was die Präparation und Reparation des Leistenbruchs 
bedeutend erschwert, allerdings führte dies in unserer Studie nicht zu einer 
signifikant höheren Rezidivrate. 
Nichts desto trotz werden in den Studien zur Lichtenstein-, Stoppa- und Wantz-
Technik wesentlich bessere Ergebnisse für diese Operationsverfahren erzielt, wobei 
diese Studien zumeist primäre Leistenhernien im Studienkollektiv beinhalten. 
Bei keinem der Patienten, die ein Rezidiv erlitten, war es postoperativ zu 
Komplikationen gekommen.  
Die Operationstechnik scheint hingegen entscheidend für die Rezidiventstehung zu 
sein, die vier untersuchten Operationstechniken unterscheiden sich signifikant. Nach 
einer TIPP-Operation kam es bei 4 der 85 nachuntersuchten Patienten zu einem 
Rezidiv, das entspricht einer Rezidivrate von 4,7%. Bei einem der 4 betroffenen 
Patienten handelte es sich um die Operation des vierten Rezidivs, bei ihm war 
andererorts vorher schon einmal ein Netz implantiert worden. Bei diesem Patienten 
lag ein Leistenbruch mit einer lateralen Bruchpforte der Klasse III vor. Bei den 
anderen drei Patienten lag in zwei Fällen das erste und in einem Fall das zweite 
Leistenbruchrezidiv vor. Bei zwei der Patienten lag eine mediale und bei einem 
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Patienten eine kombinierte Bruchpforte vor, wobei es sich ausschließlich um 
Bruchpforten der Klasse III handelte. Die Netze, die bei diesen drei Patienten 
implantiert worden waren, waren mit 66 cm², 80 cm² und 120 cm² alle relativ klein. 
In der Literatur wird bei einer TIPP-Operation meist eine einzusetzende Netzgröße 
von etwa 150-360 cm² postuliert (1, 77, 80). Bei keinem der vier Patienten war es 
postoperativ zu Komplikationen gekommen. 
Eines der Rezidive trat innerhalb des ersten halben Jahres nach der Operation auf, 
hier hatte sich das Netz zusammengerollt. Die anderen drei Patienten erlitten ihr 
Rezidiv nach mehr als zwei Jahren bzw. innerhalb von zwei Jahren, einer der 
Patienten wurde nicht reoperiert, bei einem lag ein großes mediales Rezidiv vor, bei 
einem Patienten war die Bruchpforte nicht beschrieben. 
Insgesamt werden in verschiedenen Studien nach einer TIPP-Operation Rezidivraten 
von 0 bis 5% angegeben (1, 10, 53, 77). 
In Anbetracht der vielen Problemleistenhernien in unserer Studie mit diversen 
Voroperationen der Leiste (in 52% der Fälle lag das zweite bis achte Rezidiv vor), 
sowie den insgesamt 34 Patienten, bei denen schon vorher einmal ein Netz 
eingesetzt wurde, kann man durchaus von einem guten Ergebnis in dieser Studie 
sprechen.  
Von den drei anderen Operationsverfahren unterscheidet sich in unserer Studie das 
Ergebnis nach TIPP-Operation mit einer signifikant besseren Rezidivrate. 
Nach Lichtensteinoperation trat bei acht Patienten (29,6%), nach Stoppa-Operation 
bei 5 Patienten (21,7%) und nach Wantz-Operation ebenfalls bei 5 Patienten (27,5% 
der nachuntersuchten Patienten) ein Rezidiv auf. Allerdings muss man die geringen 
Fallzahlen dieser Operationsverfahren in unserer Studie beachten, es wurden 
lediglich 27 Patienten aus der Lichtensteingruppe, 23 Patienten nach einer Stoppa- 
und 18 Patienten nach einer Wantz-Operation nachuntersucht, so dass die 
Ergebnisse keinesfalls als repräsentativ angesehen werden können. 
In der Literatur schwanken die Angaben für die Lichtenstein-Technik zwischen 0,1 
und 5,5% (Lit. s.u.). In den Studien zur Stoppa-Operation liegen die Rezidivraten 
zwischen 1,3 und 12% (Lit. s.u.). Die Rezidivraten nach Wantz-Operation werden in 
der Literatur zwischen 0 und 7% angegeben, allerdings kommt Schaap in seiner 
Studie auf eine Rezidivrate von 30% (75).  
Von den 18 Patienten, die nach einer Lichtenstein-, Stoppa- oder Wantz-Operation 
ein Rezidiv erlitten, hatten 4 schon vorher einmal eine Netzprothese im 
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Leistenbereich erhalten. Es handelte sich bei diesen Patienten in 13 Fällen um die 
Operation des zweiten bis fünften Rezidivs. Bei den meisten Patienten lagen mediale 
oder kombinierte Bruchpforten der Klasse III vor. 
Die Netzgröße war bei keiner der acht Rezidive nach Lichtensteinoperationen 
beschrieben. Bei den 5 Wantz-Operationen war ein Netz 86 cm² und 3 Netze 180 
cm² groß, eines hatte eine Größe von 375 cm². Diese Netzgrößen liegen zum 
größten Teil in dem Bereich, der auch in der Literatur empfohlen wird, so empfiehlt 
Kux bei Wantz-Operationen eine Netzgröße von etwa 225 cm² und Read eine Größe 
zwischen 168 bis 224 cm² (49, 68). Die Netze die im Zusammenhang der 5 Stoppa-
Operationen verwendet wurden, waren zwischen 150 und 400 cm² groß, eine Größe 
die im unteren Bereich dessen liegt, was andere Autoren empfehlen (8, 52, 91). Es 
traten in unserer Studie insgesamt 15 der 22 Rezidive innerhalb des ersten Jahres 
nach der Operation auf, von denen 8 im Klinikum Aachen reoperiert wurden. Hierbei 
handelte es sich in drei Fällen um Netzdislokationen. Drei Rezidive entstanden 
innerhalb des zweiten Jahres nach der Operation und 4 Rezidive wurden erst nach 
dem Abschluss des zweiten Jahres nach der Operation angegeben, davon traten 
zwei erst 4 Jahre nach der Operation auf. Man muss annehmen, dass viele Rezidive 
nach Netzoperation erst viele Jahre nach der Operation entstehen (61). Obwohl in 
zahlreichen Studien niedrige Rezidivraten postuliert werden, liegt die 
Reoperationsrate nach Leistenbruchoperationen auch mit Netzimplantation 
beispielsweise in NRW und in Sachsen seit Jahren bei 12-14 % (40, 62). Auch 
Sandblom konnte zeigen, dass der Anteil der operierten Rezidivleistenhernien seit 92 
konstant zwischen 10 und 24% liegt (74). Dies spricht dafür, dass in vielen Studien in 
denen weit bessere Rezidivraten erzielt werden, zu kurz nachuntersucht wird und es 
mit zunehmender Studiendauer immer schwieriger wird alle Patienten zu erreichen 
(16, 48, 50, 51, 73, 76).  
Die Erfahrung einiger Autoren, dass die meisten Rezidive innerhalb des ersten 
Jahres nach der Operation auftreten, kann in dieser Studie zwar bestätigt werden. 
Dennoch untermauert die Tatsache, dass in dieser Studie etwa 25% der Rezidive 
nach mehr als einem Jahr auftreten die Bedeutung von Langzeitstudien (33, 51, 52, 
73, 104). Die Netzmaterialien unterscheiden sich in unserer Studie bezüglich der 
Rezidivrate nicht signifikant. 
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Tabelle 31: Rezidive 
Autor Verfahren Anteil der
Rezidiv- 
Hernien 
Rezidiv- 
rate 
Nachunter- 
Suchung 
n 
Alexandre ´96 (1) TIPP 100% 1% Ø 4,5 Jahren 101 
Schumpelick´97 
(77) 
TIPP 100% 1% mindestens 1 
Jahr 
94 
Bendavid ´98 (10) TIPP 100% 1,7-3,2% ? ? 
Law ´90 (53) TIPP 100% 5% Ø 2 Jahre 50 
Amid ´97 (3) Lichtenstein 6,7% 0,1% 1-10 Jahre 4360 
Rutkow ´93 (73) Lichtenstein 15% 0,2% Ø 1,7 Jahre  1011 
Köninger ´98 (48) Lichtenstein 0% 1,1% Ø 18 Monate 90 
Marin ´98 (56) Lichtenstein 17,7% 2,2% Ø 36 Monate 644 
Fuchsjäger ´95 
(25) 
Lichtenstein 100% 3,6% Median 30 
Monate 
55 
Bauer ´98 (5) Lichtenstein 100% 5,5% Ø 4 Jahre 36 
Beets ´96 (8) Stoppa 100% 1,3% Ø 5,7 Jahre 75 
Solorzano ´99 
(94) 
Stoppa 28% 2% Ø 2 Jahre 61 
Wantz ´89 (104) Stoppa 53% 9,57% ? 94 
Langer ´96 (52) Stoppa 89% 12% Ø 35 Monate 55 
Wantz ´89 (104) Wantz 95% 0% ? 85 
Horton `93 (37) Wantz 26% 0% Ø 15 Monate 91 
Read ´93 (68) Wantz 33% 0,75% Ø 2 Jahre 132 
Read ´79 (69) Wantz 51% 7% Ø 4,5 Jahre 74 
Schaap ´92 (75) Wantz 100% 30% Median 32 
Monate 
44 
Eigene Patienten TIPP 
Lichtenstein
Stoppa 
Wantz 
84% 4,7% 
29,6% 
21,6% 
27,8% 
Ø 2 Jahre 4 von 85
8 von 27
5 von 23
5 von 18
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5.2. Persistierende Schmerzen 
In einem Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 22,8 Monaten 
(Standardabweichung: 13,9 Monate) gaben 32,9% der 152 von uns 
nachuntersuchten Patienten an, dass sie Schmerzen in der Leiste verspürten. Diese 
auf den ersten Blick sehr hohe Rate wird von flächendeckenden Studien bestätigt (6, 
7).  
Es werden insgesamt Raten für das Auftreten von persistierenden Schmerzen nach 
Leistenbruchoperation zwischen 0 und 53,6% angegeben (Lit. s.u.).  
Zu diesen so weit auseinanderliegenden Ergebnissen mag es vielleicht auch deshalb 
kommen, weil Schmerz schwer objektiviert werden kann. In vielen Studien bleibt 
deshalb ungeklärt, ab welcher Intensität Schmerz in die Ergebnisse aufgenommen 
wird, also ob hier nur Schmerzen erfasst werden, die den Patienten sehr stark 
beeinträchtigen und damit arbeitsunfähig machen. Und es macht selbstverständlich 
einen Unterschied, ob der Patient befragt wird, oder ob lediglich ein in der 
Nachuntersuchung verifiziertes Ilioinguinalis- oder Ramus-genitalis-Syndrom als 
Schmerz deklariert und aufgeführt wird. Leider geht diese Tatsache aus einigen 
Studien nicht hervor. Da uns vor allen Dingen der tatsächliche Patientenkomfort 
wichtig erscheint, hielten wir es für sinnvoll, den Patienten zu befragen. Für unsere 
Studie war somit entscheidend, ob der Patient das subjektive Empfinden von 
Schmerz hatte, unabhängig davon wie sehr er durch ihn beeinträchtigt wurde. 
Besonders aussagekräftig scheinen die Ergebnisse von Bay-Nielsen zu sein. Hier 
wurden 1166 Patienten die in der dänischen Herniendatenbank registriert waren und 
die im Februar und März 98 operiert worden waren befragt und es stellte sich heraus, 
dass 28,7% der Patienten ein Jahr nach der Operation Schmerzen hatten (6, 7). 
In Übereinstimmung mit dieser großen Studie, stellte sich auch in dieser Studie 
heraus, dass ältere Patienten nach Hernienoperation weniger oft Schmerzen 
angeben als jüngere. Genau wie in der Studie von Bay-Nielsen litten auch in 
unserem Patientengut Patienten mit femoraler Bruchpforte am häufigsten unter 
Schmerzen, dicht gefolgt von Patienten mit medialer Bruchpforte. Frauen gaben in 
unserer Studie wider Erwarten öfter Schmerzen an als Männer, der BMI und die 
Größe der Bruchpforte waren nicht entscheidend für die Häufigkeit von Schmerzen. 
Je höher die ASA-Klasse, desto seltener klagten die Patienten über Schmerzen. Dies 
könnte damit zusammenhängen, dass Patienten mit schweren Erkrankungen 
weniger Notiz von ihrer Leiste nehmen, wenn die Schmerzen in der Leiste im 
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Vergleich zu den anderen Schmerzen oder Beschwerden relativ gering sind. 
Außerdem sind Patienten mit höherer ASA-Klasse häufig auch ältere Patienten. 
Die Anzahl der vorangegangenen Herniotomien scheint entscheidend für die 
Häufigkeit von persistierenden Schmerzen zu sein. Erwartungsgemäß wurden 
Schmerzen umso häufiger angegeben je öfter die Leiste schon operiert wurde. Auch 
in den Ergebnissen von Bay-Nielsen spiegelt sich wieder, dass Rezidivpatienten 
häufiger Schmerzen haben, als Patienten mit primären Hernien (6, 7). 
Da es sich in unserer Studie bei 84,2% der 222 von uns operierten Leistenhernien 
um Rezidive handelte, nimmt die hohe Zahl von Patienten mit Schmerzen nicht 
Wunder. Außerdem war bei acht der insgesamt 35 primären Leistenhernien, also in 
22,8% der Fälle, zusätzlich kontralateral eine Rezidivhernie vorhanden. In 52,2% der 
Fälle war die Leiste schon mindestens zweimal, bis zu achtmal voroperiert worden. In 
17,4% der Fälle war andererorts vorher schon einmal ein Netz oder Kissen 
implantiert worden und wie erwartet hatten diese Patienten dann auch häufiger 
Schmerzen. Außerdem hatten in unserem Patientengut schon anamnestisch 70% 
der Patienten angegeben, unter chronischem präoperativem Leistenschmerz zu 
leiden.  
Tabelle 32: Persistierende Schmerzen 
Autor Verfahren Anteil der 
Rezidivhernien 
Nur 
Ilioing.- 
Syndrom 
Persist. 
Schmerzen 
    n 
Rutkow ´93 (73) Lichtenstein 19% ? 0% 1011 
Schumpelick ´96 
(78) 
TIPP 93% nein 0% 58 
Marin ´98 (56) Lichtenstein 21% nein 0,7% 961 
Horton ´93 (37) Wantz 28% Ja 2,2% 91 
Alexandre ´96 (1) TIPP 100% nein 3% 101 
Decurtins ´84 (19) Bassini 
Bassini-
Kirschner 
? nein 4% 688 
Emmanouilidis ´85 
(21) 
Bassini- 
Kirschner 
10,8% nein 5,7%  488 
Solorzano ´99 (94) Stoppa ? nein 6,3% 64 
Langer ´96 (52) Stoppa 89% nein 7,2% 55 
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Temudom ´96 (98) Stoppa 54% nein 14% 50 
Read ´93 (68) Wantz 33% nein 15% 132 
Haapaniemi `02 
(34) 
6 % Mesh-
Techniken, 
ansonsten 
Shouldice, 
Bassini u.a. 
14% nein 18% 264 
Schmitz ´99 (76) Lichtenstein 0% nein 24,8% 186 
Bay-Nielsen ´01 
(7) 
Pat. 1998 
Im dän. 
Hernien-
register 
 
Lichtenstein
 
Andere 
Mesh-
Technik 
16% 
 
 
 
 
? 
 
? 
nein 
 
 
 
 
Nein 
 
nein 
28,7% 
 
 
 
 
29% 
 
30,4% 
 
 
1166 
 
 
 
 
523 
 
257 
Cunningham ´96 
(15) 
Bassini 
Mc Vay 
Shouldice 
? nein 53,6% 276 
Eigene Patienten TIPP, 
Lichtenstein
Stoppa und 
Wantz 
Bei allen 
untersuchten 
Techniken 
durchschnittlich 
84% 
nein 33% 152 
 
Für die einzelnen Operationsverfahren werden in den aufgeführten Studien sehr 
unterschiedliche Ergebnisse angegeben. Bei den Lichtenstein Operationen liegen die 
Angaben für die Häufigkeit des Auftretens persistierender Schmerzen zwischen 0 
und 29% der Fälle (7, 56, 73, 76). 
Nach einer TIPP liegen die angegebenen Raten für persistierende Schmerzen 
zwischen 0 und 3% und bei den Operationen nach Stoppa zwischen 6,3 und 14% (1, 
78, 94, 98).  
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In den genannten Studien zur Operation nach Wantz werden Schmerzraten zwischen 
2,2 und 15% angegeben (37, 68). 
In unserer Studie gaben die Patienten nach einer TIPP in 28% der Fälle und nach 
einer Lichtenstein-Operation in 16,7% der Fälle bei der Nachuntersuchung an, 
Schmerzen in der Leiste zu verspüren. Nach einer Stoppa-Operation gaben 50% der 
Patienten bei der Nachuntersuchung Schmerzen an und nach einer Wantz-Operation 
waren es sogar 52,9% der befragten Patienten. Die Unterschiede für die genannten 
Operationsverfahren waren signifikant, mit einem p-Wert von 0,021.  
In der flächendeckenden, großen Studie von Bay-Nielsen konnte hingegen kein 
Unterschied in der Schmerzrate bei den verschiedenen Operationstechniken 
gefunden werden. In dieser Studie wurde unterschieden zwischen Lichtenstein 
(n=523), anderen Mesh-Techniken (n=257), konventionellen offenen Techniken 
(n=275), anderen offenen Techniken (n=85) und laparoskopischen Techniken (n=26). 
Für die drei verwendeten Netzmaterialien Marlex, Atrium und das Vypro-Mesh 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Häufigkeit des 
Auftretens von Schmerzen bei der Nachuntersuchung. 
 
5.3. Schmerzzunahme seit der Operation 
Insgesamt gaben 16 der 151 befragten Patienten (10,6%) an, die Schmerzen hätten 
seit der letzten Operation zugenommen. Nach einer TIPP-Operation hatten bei 8,6% 
der Patienten die Schmerzen zugenommen. 
Von den insgesamt 16 Patienten bestanden bei 12 schon präoperativ Schmerzen in 
der Leiste. Bei drei dieser Patienten war schon vorher einmal ein Netz implantiert 
worden. Eine Netzimplantation führt durch eine Fremdkörperreaktion und der 
Entstehung einer Narbe zu erschwerten Bedingungen und Unübersichtlichkeit bei der 
folgenden Operation, wo dann oftmals ein altes verwachsenes Netz und 
Narbengewebe mühsam entfernt werden müssen. Dass im Anschluss an eine solche 
Operation Schmerzen durch Schädigung von Nerven oder einfach durch die 
notwendige ausgedehnte Operation mit der Gefahr einer erneuten starken 
Narbenbildung und Verwachsung entstehen, nimmt nicht Wunder. Bis auf eine 
primäre Hernie handelte es sich bei allen 16 hier operierten Hernien um Rezidive. Es 
wurde bei 5 Patienten das erste Rezidiv operiert, bei einem Patienten das zweite 
Rezidiv, bei fünf Patienten das dritte und bei drei Patienten das vierte Rezidiv. Bei 
einem Patienten handelte es sich sogar um das siebte Rezidiv. Nach der Operation 
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einer mehrmals voroperierten Leiste ist das Risiko von Schmerzen naturgemäß viel 
größer als nach der Operation einer primären Hernie.  
Die Bruchpfortengröße der 16 operierten Hernien entsprach in zehn Fällen der 
Klasse III, in 2 Fällen der Klasse II und war in den restlichen 4 Fällen nicht 
beschrieben. Es lagen hier 10 mediale Bruchpforten und zwei laterale Bruchpforten 
vor. Bei zwei der 16 Patienten, bei denen es zu einer Schmerzzunahme gekommen 
war, war nach der Operation ein revisionspflichtiges Hämatom aufgetreten. Es traten 
in dieser Patientengruppe drei Rezidive auf.  
Trotz Schmerzzunahme waren nur 4 der 16 Patienten nicht mit der Operation 
zufrieden. 
 
5.4. Beschwerden der Patienten bei der Nachuntersuchung 
Es wurde erfasst, ob die Patienten bei der Nachuntersuchung insgesamt 
Beschwerden hatten, hierbei wurde nach Fremdkörpergefühl, tastbarem Netzrand, 
Missempfinden (Taubheit, Kribbeln in der Leiste) und nach gelegentlichem Ziehen in 
der Leiste gefragt. Außerdem gingen die Patienten mit Schmerzen in diese 
Patientengruppe ein. 
Insgesamt hatten bei der Nachuntersuchung 77,6% der von uns befragten Patienten 
Beschwerden in der operierten Leiste. Es klagten 23,3% der Patienten über ein 
Fremdkörpergefühl und 35,6% über Parästhesie in der operierten Leiste. 
Angaben für das Auftreten von Beschwerden nach Leistenbruchoperation liegen in 
verschiedenen Studien insgesamt zwischen 5,5 und 41,5% (Lit. s.u.). 
In einigen Studien wird allerdings ganz allgemein von Beschwerden gesprochen und 
es bleibt unklar, welche Beschwerden gemeint sind, oder was jeweils unter dem 
Begriff „Beschwerden“ verstanden wird (33, 35, 48, 52, 77). Die Angaben in der 
Literatur für nicht näher definierte Beschwerden liegen zwischen 7 und 38,5% (Lit. s. 
Tabelle). 
Dagegen wird in anderen Studien ausschließlich das Auftreten von einzelnen 
Beschwerden wie beispielsweise Fremdkörpergefühl und Engegefühl untersucht, 
wobei die Angaben hier zwischen 5,5 und 41,5% liegen (8, 25, 78). 
Männer geben öfter Beschwerden bei der Nachuntersuchung an als Frauen, der 
Unterschied ist aber nicht signifikant. Beschwerden werden wie erwartet auch 
häufiger angegeben wenn schon einmal ein Netz implantiert wurde, da es nach 
Netzimplantation zu einer Narbenbildung und längerfristigen Fremdkörperreaktion 
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kommt, verwundert das nicht. Auch dieser Unterschied war allerdings nicht 
signifikant. Die Patienten verschiedener ASA-Klassen unterscheiden sich ebenfalls 
nicht signifikant in der Häufigkeit mit der sie Beschwerden angeben. Hier zeigt sich 
ein uneinheitliches Bild, am häufigsten werden Beschwerden bei Patienten der ASA-
Klasse III angegeben. 
Beschwerden werden genau so wie Schmerzen häufiger nach der Operation 
medialer und femoraler Bruchpforten angegeben, dieses Ergebnis deckt sich mit den 
Ergebnissen von Bay-Nielsen (6, 7).  
Beschwerden nach Leistenhernienoperartionen werden bei älteren Patienten 
signifikant seltener angegeben als bei jüngeren. Einen vergleichbaren 
Zusammenhang gibt es zwischen der Häufigkeit von Schmerzen bei jüngeren und 
älteren Patienten in der Studie von Bay-Nielsen (6, 7). 
Die Anzahl der Voroperationen spielt erwartungsgemäß eine entscheidende Rolle für 
die Entstehung von Beschwerden. Es kommt umso häufiger zu Beschwerden je öfter 
voroperiert wurde. Dieser Unterschied ist signifikant. 
Je größer die Bruchpforte war, desto häufiger wurden Beschwerden bei der 
Nachuntersuchung angegeben, dieser Unterschied war ebenfalls signifikant. Dies ist 
naheliegend, denn eine große Hernie ist oft verbunden mit einer ausgedehnteren und 
technisch erschwerten Operation. Es liegt außerdem eine größere Wundfläche vor, 
so dass Beschwerden häufiger entstehen können, als das nach der Operation von 
kleineren Hernien der Fall ist.  
Da bei übergewichtigen und adipösen Patienten erschwerte Operationsbedingungen 
und Wundheilungsbedingungen vorliegen, sollte man erwarten, dass es bei diesen 
Patientengruppen häufiger zu Beschwerden kommt. Dies zeigte sich tatsächlich in 
unsrem Ergebnis, so hatten übergewichtige und adipöse Patienten signifikant 
häufiger Beschwerden als normalgewichtige. 
Im direkten Vergleich der vier meistverwendeten Operationsverfahren in unserer 
Studie zeigte sich, dass sie sich in der Häufigkeit des Auftretens von Beschwerden 
signifikant unterscheiden, der p-Wert betrug 0,03. Nach einer TIPP-Operation hatten 
80,5% der befragten Patienten Beschwerden, nach einer Lichtenstein-Operation 
waren es 66,7%, nach Stoppa-Operation 72,7% und nach einer Wantz-Operation 
88,2% der Patienten, die Beschwerden bei der Nachuntersuchung angaben. 
Jedoch sind die Fallzahlen zu gering, um eine allgemeingültige Aussage treffen zu 
können. 
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Die drei verwendeten Netzmaterialien unterschieden sich in unserer Studie nicht 
signifikant bezüglich der Häufigkeit des Auftretens von Beschwerden. Zu einem 
anderen Ergebnis kam Schumpelick in einer Studie zur präperitonealen Netzplastik 
der Narbenhernie (85). Hier wurde gezeigt, dass erstens die gemessene 
Einschränkung der Bauchwandbeweglichkeit signifikant mit dem Ausmaß von 
Beschwerden korrelierte und zweitens die Bauchwandbeweglichkeit stärker nach 
Marlex-Netzimplantation und signifikant geringer nach Vypro-Mesh-Implantation 
eingeschränkt war (85). 
Tabelle 33: Beschwerden insgesamt 
Autor Verfahren Zeitpunkt der 
Nachunter-
suchung 
Art der 
Beschwerden 
Beschwerden n      
 
Langer ´96 (52) Stoppa nach 
duchschnittl. 
35 Monaten 
Beschwerden 
 
7% 55 
Schumpelick 
´96 (78) 
TIPP nach 3-24 
Monaten 
Fremdkörper-
gefühl  
5,5% 55 
Grundmann ´85 
(33) 
Bassini 
Bassini-
Kirschner 
nach  
durchschnittl. 
70 Monaten 
Beschwerden 
 
9,1% 55 
Schumpelick 
´97 (77) 
94 TIPP 
234 Should. 
5 Lichtenst. 
15 Stoppa 
17 Wantz 
nach 12  
Monaten 
Beschwerden 
 
11,5% 364
Köninger ´98 
(48) 
Shouldice 
Lichtenstein 
Tapp 
nach 12  
Monaten 
Beschwerden  Shouldice 
28% 
Lichtenstein 
9% 
TAPP 11% 
93 
93 
94 
Bendavid ´98 
(10) 
Verschiedene 
offene 
Verfahren 
? Neurapraxia 
Hypesthesia 
15-20% ? 
Schmitz ´99 Lichtenstein nach 12  Taubheitsgefühl 20,5% 186
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(76) Monaten Wetterfühligkeit 
Hyperästhesie 
Beets ´96 (8) Stoppa nach  
durchschittl. 
5,7 Jahren 
Engegefühl 
 
25% 60 
Cunningham 
´96 (15) 
Bassini 
Mc Vay 
Shouldice 
nach 12 
Monaten  
Taubheitsgefühl
 in der Leiste 
26,35% 276
Herzog ´90 (35) Bassini 
Mc Vay) 
nach  
durchschittl. 
13,2 Jahren 
Beschwerden 
 
38,5% 496
Fuchsjäger ´95 
(25) 
Lichtenstein nach 30  
Monaten 
(Median) 
Fremdkörper-
gefühl 
41,5% 53 
Eigene 
Patienten 
TIPP 
Lichtenstein 
Stoppa 
Wantz 
nach  
durchschnittl. 
2 Jahren 
(Std.-
Abweichung  
14 Monate) 
Fremdkörper-
gefühl 
 
Missempfinden 
 
Insgesamt 
23,2% 
 
 
35,6% 
 
77,6% 
156 
 
5.5. Postoperative Komplikationen 
Die Angaben in der Literatur für das Auftreten von frühen, postoperativen 
Komplikationen nach Netzimplantation beim Leistenbruch schwanken zwischen 0 
und 21,9% (1, 4, 8, 25, 37, 51, 52, 68, 73, 77, 94, 104). 
In der folgenden Tabelle wird neben der Komplikationsrate, die insgesamt vorhanden 
war, aufgelistet, ob es sich bei den Komplikationen um revisionspflichtige Hämatome, 
um Wundinfekte oder um sonstige Komplikationen handelte. Serome und 
Hämatome, die keinen erneuten chirurgischen Eingriff erforderten, wurden nicht 
mitberücksichtigt. 
Unter dem Begriff „sonstige Komplikationen“ wurden testikuläre Komplikationen 
(Orchitis) und internistische Komplikationen (Lungenembolie, Harnretention, Ileus 
und andere) zusammengefasst.  
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Im eigenen Patientengut liegt die Rate für postoperative Komplikationen bei 5,2%. 
Mit diesem Ergebnis liegen wir im Mittelfeld vieler anderer Studien. Es handelt sich 
dabei um 5 revisionspflichtige Hämatome, 3 Wundinfekte und um 2 sonstige 
Komplikationen (eine Lungenembolie und einen Ileus). Bei keinem der Patienten, die 
postoperativ eine Komplikation erlitten hatten war im Nachhinein ein Rezidiv 
aufgetreten, wobei auch nicht alle dieser Patienten nachuntersucht werden konnten. 
Tabelle 34: Frühe, postoperative Komplikationen 
Autor Verfahren Kompli-
kation 
n Revisions- 
pflichtiges 
Hämatom 
Wundinfekt Sonstige 
Kompl. 
Read ´93 
(68) 
Wantz 0% 132 0 0 0 
Amid ´96 (4) Lichtenstein 0,03% 4000 0 0 1 
Rutkow ´93 
(73) 
Lichtenstein 0,7% 1011 0 4 3 
Horton ´93 
(37) 
Wantz 1,1% 91 0 0 1 
Wantz ´89 
(104) 
Stoppa 1,1% 179 1 1 0 
Schumpelick 
´97 (77) 
TIPP 1-3% 94 ? ? ? 
Köninger ´98 
(48) 
Lichtenstein 3,2% 93 1 0 2 
Fuchsjäger 
´95 (25) 
Lichtenstein 3,6% 55 1 1 0 
Langer ´96 
(52) 
Stoppa 3,8% 53 1 0 1 
Marin ´98 
(56) 
Lichtenstein 4,5%  961 ? ? ? 
Law ´90 (53) TIPP 6% 50 2 0 1 
Kux ´94 (50) Lichtenstein 7,8% 102 0 2 6 
Alexandre 
´96 (1) 
TIPP 7,7%  142 2 0 9 
Kux ´93 (51) Stoppa 11,7%  17 0 2 0 
Beets ´96 (8) Stoppa 14,6% 75 1 6 5 
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Solorzarno 
´99 (94) 
Stoppa 21,9%  64 0 6 8 
Eigene 
Patienten 
TIPP, 
Lichtenstein, 
Stoppa und 
Wantz 
5,2% 195 5 3 2 
 
Bei einem Vergleich der vier aufgeführten Operationsverfahren in unserer Studie 
zeigte sich, dass es nach einer TIPP in 4,7% der Fälle zu einer Komplikation kam, 
nach Lichtenstein in 0%, nach Stoppa in 6,3% und nach Wantz-Operation in 8,7% 
der Fälle. Die vier meistverwendeten Operationsmethoden unterscheiden sich nicht 
signifikant in der Häufigkeit des Auftretens von Komplikationen. 
Der Vergleich der in unserer Studie verwendeten Netzmaterialien Marlex, Atrium und 
Vypro-Mesh zeigte jedoch, dass sie sich signifikant in der Häufigkeit des Auftretens 
von Komplikationen unterscheiden. Nach 109 Marlex- Netzimplantationen war es in 
2,8% der Fälle und nach Implantation von 35 Atriumnetzen in 8,6% der Fälle zu 
Komplikationen gekommen. Nach Implantation von 19 Vypro-Meshes kam es in 
15,8% der Fälle zu Komplikationen (jeweils drei Komplikationen). Der errechnete p-
Wert betrug 0,033, man muss allerdings die niedrigen Fallzahlen berücksichtigen. 
In einer Studie, in der zur Narbenhernienreparation 81 Marlex-Netze, 33 Atrium-
Netze und 32 Vypro-Meshes präperitoneal implantiert wurden, konnten allerdings 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Netzmaterialien in der 
Komplikationsrate festgestellt werden (85). 
 
5.6. Serom 
Bei Leistenhernienoperationen, die eine Netzprothese verwenden, treten fast 
regelmäßig Flüssigkeitsansammlungen im Bereich des Implantats auf (78,82). 
In der Literatur werden zu diesem Thema häufig keine Angaben gemacht, außerdem 
wird meist nicht definiert, ab welcher Menge Flüssigkeit von einem Serom 
gesprochen wird. 
Die Angaben über das Vorhandensein von postoperativen Seromen schwanken 
zwischen 0 und 17,6% (4, 8, 10, 51, 56, 77, 98). 
In unserem Patientengut wurden bei der routinemäßigen postoperativen 
Ultraschallkontrolle insgesamt in 63,4% der Fälle Flüssigkeitsansammlungen im 
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Bereich des implantierten Netzes festgestellt. Bei dem Großteil der 
Flüssigkeitsansammlungen, nämlich in 72,7% der Fälle, handelte es sich jedoch nur 
um einen Saum oder um Mengen bis zu 5 ml, in 7.3% der Fälle um Mengen von 5 bis 
zu 10 ml. Definiert man ein Serom als eine Flüssigkeitsmenge im Implantatlager von 
mehr als 10 ml, so liegt die Seromrate in unserem Patientengut bei 12,2%, bezogen 
auf alle Patienten bei denen die Flüssigkeitsmenge exakt bestimmt werden konnte. 
Nach 10,4% der TIPP-Operationen wurde ein Serom festgestellt. Zwischen den 
Patienten, die subcutane oder tiefe Drainagen erhalten hatten und den Patienten 
ohne Drainagen, konnte kein signifikanter Unterschied in der Seromhäufigkeit 
gefunden werden. 
Tabelle 35: Serome 
Autor Verfahren Serome n 
Amid ´96 (4) Lichtenstein 0% 0 von 4000 
Marin ´98 (56) Lichtenstein 0,4% 4 von 961 
Beets ´96 (8) Stoppa 4% 3 von 75 
Temudom ´96 (98) Stoppa 6% 3 von 50 
Schumpelick ´97 
(77) 
TIPP 12% 11 von 94 
Kux `93 (51) Stoppa 17,6% 3 von 17 
Eigene Patienten TIPP, Lichtenstein, 
Stoppa und Wantz 
 
12,2% 
 
22 von 180 
 
5.7. Anästhesie 
Die größte Zahl der Leistenhernienoperationen in Deutschland werden nach wie vor 
in Intubationsnarkose durchgeführt, obwohl sogar die meisten Rezidivhernien in 
Lokalanästhesie versorgt werden können, oft auch dann, wenn eine Mesh-
Implantation erfolgt (2, 39, 77, 81).  
Bei schwierigen Rezidiveingriffen, großen Scrotalhernien und bei unkooperativen 
Patienten ist man allerdings auf eine Intubationsnarkose angewiesen. Auch das 
Verfahren nach Stoppa und die laparoskopischen Verfahren müssen in ITN 
durchgeführt werden. Wenn schon einmal ein Netz implantiert wurde, muss meist 
auch auf eine ITN zurückgegriffen werden. So wurden auch in unserem Patientengut 
Patienten mit Rezidiven einer Netzoperation signifikant häufiger mit ITN versorgt als 
Patienten ohne ein solches Rezidiv. 
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Mit der Lokalanästhesie sind viele Vorteile verbunden, so konnte in verschiedenen 
Studien gezeigt werden, dass typische postoperative Beschwerden wie Übelkeit, 
Erbrechen und Kopfschmerzen nach Verwendung einer Lokalanästhesie weniger 
häufig auftreten als nach einer ITN (77, 97, 107). 
Zudem ist die Lokalanästhesie eine kostensparende, sichere und einfache 
Narkoseform und der Patient kann unmittelbar nach der Operation mobilisiert 
werden, essen und trinken. (2, 91) 
Die Schmerzen und damit der postoperative Analgetikabedarf der Patienten sind 
nach Lokalanästhesie geringer und die Lungenfunktion wird im Vergleich zur ITN 
weniger beeinträchtigt (86). Ein Harnverhalt kommt nach Lokalanästhesie wesentlich 
seltener vor und sowohl die stationäre Aufenthaltsdauer der Patienten, als auch ihre 
Arbeitsunfähigkeit sind nach Lokalanästhesie kürzer als nach ITN (30, 77, 86). 
Im Besonderen eignet sich die Lokalanästhesie für ältere Patienten mit 
internistischen Vorerkrankungen, denn sie birgt für diese Patienten weniger Risiken 
als eine ITN (11). Daher ist es erstaunlich, dass in unserem Patientengut eine 
Lokalanästhesie bei Patienten der ASA-Klasse III signifikant seltener angewendet 
wurde als bei den ASA-Klassen I und II. Ausserdem wurde sie bei Übergewichtigen 
und Adipösen signifikant seltener angewendet als bei Normalgewichtigen, was damit 
zusammenhängen kann, dass es schwieriger ist, einen Patient mit adipösen 
Bauchdecken ausreichend mit Lokalanästhetika zu behandeln. 
Wegen der vielen Vorteile der Lokalanästhesie, wird die ITN mittlerweile auch bei 
den Mesh-Techniken immer mehr in den Hintergrund gedrängt, das gilt insbesondere 
für das Lichtenstein- und das TIPP-Verfahren, die meist problemlos in 
Lokalanästhesie durchgeführt werden können (2, 50, 56, 77). So konnten auch 52% 
aller TIPP-Operationen und 79% der Lichtenstein-Operationen in dieser Studie in 
Lokalanästhesie durchgeführt werden. Angesichts der vielen Problemleistenhernien 
mit vorrangegangenen Netzimplantationen und hohen Rezidivzahlen ist dieses 
Ergebnis mehr als zufriedenstellend.  
In einigen Studien wird angegeben, dass 88 bis 100% aller Lichtensteinoperationen 
in Lokalanästhesie durchgeführt werden, allerdings liegt in diesen Fällen der Anteil 
der operierten primären Hernien zwischen 80 und 100%, außerdem handelt es sich 
zum Teil um Spezialzentren (3, 50, 56, 76, 108).  
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5.8. Stationäre Verweildauer 
Die Dauer des durchschnittlichen stationären Aufenthaltes des Patienten hängt 
wesentlich von Komorbidität und Alter des Patienten sowie von seiner Motivation ab 
(2, 50, 92, 94). Auch durch auftretende Komplikationen wird der 
Krankenhausaufenthalt verlängert (58, 67). Daher ist dieser Parameter schlecht 
geeignet um verschiedene Operationsverfahren miteinander zu vergleichen. 
Es wird zunehmend versucht, immer mehr Leistenbruchoperationen in 
Lokalanästhesie durchzuführen, um eine Risikominderung, eine schnellere 
Mobilisation des Patienten und eine Verkürzung des durchschnittlichen 
Krankenhausaufenthaltes zu erreichen (3, 12, 56, 77). 
So wurden 52% der TIPP- und knapp 80% der Lichtensteinoperationen in unserer 
Studie in Lokalanästhesie durchgeführt. 
In verschiedenen Studien variiert die durchschnittliche Dauer des stationären 
Aufenthaltes zwischen einem und 13 Tagen (Lit. s.u.).  
Bei den Operationsverfahren mit Netzeinlage wird ein Krankenhausaufenthalt von 
zwei Tagen und weniger lediglich in Studien zur Lichtensteinoperation angegeben 
(2, 16). 
In unserem Patientengut betrug die stationäre Verweildauer im Durchschnitt 11,7 
Tage mit einer Standardabweichung von 5,6 Tagen. Nach einer TIPP-Operation 
blieben die Patienten im Durchschnitt 11,8 Tage im Krankenhaus. 
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Tabelle 36: Krankenhausaufenthalt 
Autor Verfahren Dauer des  
Krankenhausaufenthaltes 
n 
Amid ´97 (2) Lichtenstein 1 Tag 4360 
Marin ´98 (56) Lichtenstein 1 Tag  961 
Danielsson ´99 (16) Lichtenstein 2 Tage 86 
Solorzano ´99 (94) Stoppa 3,4 Tage 64 
Read ´93 (68) Wantz 6 Tage 132 
Kux ´94 (50) Lichtenstein  6,7 Tage 102 
Michelsen ´82 (58) 
 
verschiedene 
offene 
Verfahren 
5,2-9,1 Tage 2111 
Bauer ´98 (5) Lichtenstein 8 Tage 38 
Grundmann ´85 (33) Bassini 
Bassini-
Kirschner 
8,3 Tage 55 
Langer ´96 (52) Stoppa 10,3 Tage 55 
Emmanouilidis ´85 (21) Bassini-
Kirschner 
10,4 Tage 686 
Ungeheuer ´84 (102) Bassini 
Bassini-
Kirschner 
13 Tage 16019 
Eigene Patienten TIPP 
Lichtenstein 
Stoppa 
Wantz 
Bei allen untersuchten 
Operationstechniken 
Durchschnittlich 11,7 Tage 
195 
 
5.9. Zeit der Arbeitsunfähigkeit nach der Operation 
Die Patienten wurden gefragt, wie viele Tage sie nach dem stationären Aufenthalt 
ihrer Arbeit nicht nachgehen konnten. Es konnten für 148 der Patienten (75,9%) 
diesbezüglich Angaben eruiert werden. Von diesen Patienten gaben 50% an, 
Rentner zu sein, 3,4% sind Hausfrauen, 1,4% sind arbeitslos und ebenfalls 1,4% der 
befragten Patienten sind seit der Operation erwerbsunfähig.  
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Es gaben 65 Patienten die Zeit ihrer Arbeitsunfähigkeit in Tagen an. 
Der Mittelwert der Arbeitsunfähigkeit in Tagen lag bei 32,5 Tagen, mit einer 
Standardabweichung von 31,4 Tagen. Nach einer TIPP-Operation lag die Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit bei durchschnittlich 30,4 Tagen. 
 
Fünf Patienten (7,7% der Befragten) fingen unmittelbar nach dem stationären 
Aufenthalt wieder an zu arbeiten, es handelte sich zumeist um Selbstständige.  
Es zeigte sich aber, dass im Klinikum Aachen viele so genannte Problemfälle 
behandelt werden, denn die langen Fehlzeiten zwischen 49 und 180 Tagen bei 
insgesamt 12 Patienten begründen sich durch erschwerte Bedingungen. So lagen 
hier bis zu 6 Voroperationen, vorherige Netzimplantationen, chronische 
Leistenschmerzen und postoperative Komplikationen vor. 
In der Literatur werden für verschiedene Operationsverfahren durchschnittlich Zeiten 
für die Arbeitsunfähigkeit der Patienten um etwa 35 Tage angegeben. Die Spanne 
reicht allerdings von wenigen Tagen, vor allem in den Studien zur Lichtenstein-
Technik, bis hin zu einem Durchschnittswert von 69 Tagen (4, 25, 71). Damit liegt die 
durchschnittliche Zeitspanne der Arbeitsunfähigkeit bei unseren Patienten in dem 
Bereich, den auch andere Studien angeben, oder teilweise noch darunter. 
Die Dauer der Arbeitsunfähigkeit kann nur bedingt zur Bewertung eines 
Operationsverfahrens herangezogen werden, da auch dieser Parameter wesentlich 
von dem Alter des Patienten, von seiner Motivation und von der Schwere der Arbeit 
abhängt (3, 50, 56, 71, 92). 
Es konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass Selbstständige zumeist 
früher wieder anfangen zu arbeiten als Angestellte (3, 50). 
Auch die Schwere der Arbeit ist entscheidend für die Dauer des Krankenstandes des 
Patienten (56, 71). 
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Tabelle 37: Zeit der Arbeitsunfähigkeit 
Autor Verfahren Arbeitsunfähigkeit 
In Tagen 
n 
Fuchsjäger ´95 (25) Lichtenstein 3-8 Tage 53 
Amid ´96 (4) Lichtenstein 2-14 Tage 4000
Danielsson ´99 (16) Lichtenstein 18 Tage 86 
Köninger ´98 (48) Shouldice 
Lichtenstein 
TAPP 
44 Tage 
36 Tage 
25 Tage 
93 
93 
94 
Langer ´96 (52) Stoppa 38 Tage 55 
Horton ´93 (37) Wantz 4-56 Tage 91 
Michelsen ´82 (58) Versch. offene Verfahren 39,1 Tage 2111
Ralphs ´82 (67) Versch. offene Verfahren 42 Tage 98 
Robertson ´93 (71) Versch. offene Verfahren 49 Tage 153 
Godfrey ´81 (32) Versch. offene Verfahren 69,6 Tage 44 
Eigene 
Patienten 
TIPP 
Lichtenstein 
Stoppa 
Wantz 
Bei allen untersuchten 
Operationstechniken 
durchschnittlich 
32,5 Tage 
65 
 
5.10. Zufriedenheit mit der Operation 
Es konnten diesbezüglich 154 Patienten, also 78% aller Patienten, befragt werden. 
Von diesen waren 90,3% mit der Operation zufrieden. Von den 15 Patienten, die 
nicht mit der Operation zufrieden waren, hatten neun nach der Operation im Klinikum 
Aachen ein Rezidiv bekommen. Vier Patienten klagten über Schmerzen, die seit der 
Operation zwar nicht zugenommen hätten, aber auch nicht besser geworden seien. 
Vier Patienten sagten, ihre Schmerzen seien seit der Operation schlimmer geworden. 
Bei einem von ihnen war durch eine Netzvorwölbung ein Pseudorezidiv aufgetreten. 
Das in dieser Studie erzielte gute Ergebnis einer Zufriedenheitsrate von 90,3% ist 
vergleichbar mit dem Ergebnis anderer Studien, dort wird angegeben, dass zwischen 
85 und 100% der Patienten mit der Operation zufrieden seien (Lit. s.u.). 
Tabelle 38: Zufriedenheit der Patienten 
Autor Verfahren Zufriedenheit n 
Ralphs ´82 (67) Versch. offene Verfahren 85% 98 
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Langer ´96 (52) Stoppa 86% 55 
Herzog ´90 (35) Bassini, Mc Vay 91,4% 837 
Köninger ´98 (48) Shouldice  
Lichtenstein 
TAPP 
90% 
98% 
100% 
93 
93 
94 
Marin ´98 (56) Lichtenstein 95% 961 
Beets ´96 (8) Stoppa 100% 75 
Eigene Patienten 
 
TIPP 
Lichtenstein 
Stoppa 
Wantz 
90,3% 154 
 
Vergleicht man die in dieser Studie meistverwendeten Operationsverfahren 
miteinander, so sind nach einer TIPP-Operation 94% und nach einer 
Lichtensteinoperation 96,2% der Patienten mit der Operation zufrieden. Nach einer 
Stoppa-Operation geben 81% und nach einer Wantz-Operation nur 72,2% der 
Patienten an, mit der Operation zufrieden zu sein. 
Die Operationstechniken unterscheiden sich hinsichtlich der Zufriedenheit der 
Patienten signifikant, der p-Wert beträgt 0,014. Auch hier sind die Zahlen zu niedrig. 
um eine allgemeingültige Aussage treffen zu können. 
Die drei verwendeten Netzmaterialien Marlex, Atrium und Vypro-Mesh hingegen 
unterscheiden sich diesbezüglich nicht signifikant. 
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6 Zusammenfassung 
In der vorliegenden Studie wurden vier Operationsverfahren zur Reparation der 
Rezidivleistenhernie durch Netzimplantation untersucht. Hierzu wurden das TIPP-, 
das Lichtenstein- und das Stoppa-Verfahren und das Operationsverfahren nach 
Wantz in insgesamt 195 Operationen miteinander verglichen. Dabei wurden im 
Wesentlichen postoperative Komplikationen, Schmerzen und Beschwerden des 
Patienten und die Rezidivrate berücksichtigt. In einem durchschnittlichen 
Nachuntersuchungszeitraum von 2 Jahren konnten 84% der Patienten 
nachuntersucht bzw. befragt werden. Folgende Ergebnisse konnten gewonnen 
werden: 
6.1. Rezidive 
Es wurde eine Rezidivrate von 13,4% ermittelt. Signifikante Risikofaktoren um ein 
Rezidiv zu erleiden waren ein höheres Lebensalter und eine schlechtere ASA-
Klassifikation des Patienten. Die TIPP-Operation schnitt signifikant besser ab als die 
Stoppa-, Wantz- und die Lichtenstein-Technik. Häufiger traten Rezidive bei Männern, 
bei großen Bruchpforten und nach einer vorangegangenen Netzimplantation auf. 
Außerdem traten Rezidive umso häufiger auf je öfter voroperiert worden war. 
6.2. Schmerzen 
Schmerzen bei der Nachuntersuchung hatten 33% der Patienten. Es wurden keine 
signifikanten Risikofaktoren ermittelt. Es zeichnet sich jedoch ab, dass Schmerzen 
häufiger auftraten wenn oft voroperiert wurde, schon einmal eine Netzimplantation 
stattgefunden hatte und wenn eine Adipositas oder eine geringe ASA-Klassifikation 
vorlag. Schmerzen waren häufiger bei femoralen und medialen Bruchpforten. Nach 
TIPP und Lichtensteinoperationen traten signifikant weniger Schmerzen als nach 
Stoppa- und Wantzoperationen auf. 
6.3. Beschwerden 
Beschwerden hatten insgesamt 77,6% der Patienten. Ein Fremdkörpergefühl trat bei 
23,3% und Parästhesien traten bei 35,6% der Patienten auf. Signifikant häufiger 
traten Beschwerden auf, wenn öfter voroperiert worden war, die Bruchpforte größer 
war und wenn Übergewicht oder Adipositas vorgelegen hatte. Außerdem traten 
Beschwerden signifikant häufiger bei jüngeren Patienten auf. 
6.4. Komplikationen 
Die Komplikationsrate beträgt 5,2%. Die Operationstechniken unterscheiden sich 
nicht signifikant hinsichtlich der Häufigkeit des Auftretens von Komplikationen. 
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B.4. Fragebogen für die Nachuntersuchung: 
 
      Klinikum der RWTH Aachen                                           Aachen,den___.___.______ 
      Chirurgische Klinik 
 
      Nachuntersuchung 
Pat.-Name : ____________________________________ 
Vorname : ____________________________________ 
Geb.-Datum : ____________________________________ 
Telefon : ____________________________________ 
Haben Sie Schmerzen in der operierten Leiste?   Ja                Nein    
Haben Sie ein Fremdkörpergefühl in der operierten 
Leiste?  
 Ja                Nein     
Ist der Netzrand in der Leiste tastbar?   Ja                Nein     
Haben Sie Missempfindungen in der operierten Leiste?  
(Taubheitsgefühl, Kribbeln, etc.) 
 Ja                Nein     
Verspüren Sie gelegentliches Ziehen in der Leiste ?   Ja                Nein     
Haben die Beschwerden durch die Operation 
zugenommen?  
 Ja                Nein     
Ist bei Ihnen ein erneuter Bruch festgestellt worden?  Ja                Nein     
Wann ist der Wiederholungsbruch aufgetreten?   _________________ 
Ist der erneute Bruch auch operiert worden?   Ja                Nein     
Wann ist er operiert worden?  _________________ 
Ist der Leistenbruch jetzt beseitigt?   Ja                Nein     
Wieviele Tage waren Sie arbeitsunfähig?  _________________ 
Wenn der Patient verstorben ist, wann?  _________________ 
Sind Sie insgesamt mit der Operation zufrieden?  Ja                Nein     
Körperliche Untersuchung:  _________________ 
Tastbarer Netzrand  Ja                Nein    
Hodenatrohie Ja                 Nein    
Palpable Hernie  Ja                Nein    
Sonographie _________________ 
Hernie nachweisbar  Ja                Nein    
 
Wir danken Ihnen für die bereitwillige Auskunft. 
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B.5. Tabellen und Diagramme 
 
Tabelle 1: Seite des Leistenbruchs 
Seite des Leistenbruchs
105 53,8 53,8 53,8
61 31,3 31,3 85,1
29 14,9 14,9 100,0
195 100,0 100,0
rechts
links
beidseits
Gesamt
Gültig
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 2: Mesh-Position 
Mesh-Position
102 52,3 52,3 52,3
29 14,9 14,9 67,2
2 1,0 1,0 68,2
33 16,9 16,9 85,1
23 11,8 11,8 96,9
5 2,6 2,6 99,5
1 ,5 ,5 100,0
195 100,0 100,0
TIPP
Lichtenstein
TEP
Stoppa
Wantz
Umbrella
TAPP
Gesamt
Gültig
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 3: Meistverwendete Operationstechniken 
Meistverwendete Operationstechniken
102 52,3 54,5 54,5
29 14,9 15,5 70,1
33 16,9 17,6 87,7
23 11,8 12,3 100,0
187 95,9 100,0
8 4,1
195 100,0
TIPP
Lichtenstein
Stoppa
Wantz
Gesamt
Gültig
TEP, TAPP oder UmbrellaFehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 4: Patientenalter  
Statistiken
Alter des Patienten zur Zeit der Op
195
0
57,1641
12,7094
24,00
87,00
Gültig
Fehlend
N
Mittelwert
Standardabweichung
Minimum
Maximum
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Tabelle 5: Geschlecht 
Geschlecht
175 89,7 89,7 89,7
20 10,3 10,3 100,0
195 100,0 100,0
Männer
Frauen
Gesamt
Gültig
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 6: ASA 
ASA-Klassifikation
110 56,4 56,7 56,7
68 34,9 35,1 91,8
16 8,2 8,2 100,0
194 99,5 100,0
1 ,5
195 100,0
gesunder Normalpatient
mäßige systemische
Krankheit
schwere systemische
Erkrankung
Gesamt
Gültig
nicht beschriebenFehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 7: Chronischer Leistenschmerz präoperativ 
Chron. Leistenschmerz präoperativ
56 28,7 29,5 29,5
134 68,7 70,5 100,0
190 97,4 100,0
5 2,6
195 100,0
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 8: Body-Mass-Index 
Body-Mass-Index
94 48,2 49,5 49,5
79 40,5 41,6 91,1
17 8,7 8,9 100,0
190 97,4 100,0
5 2,6
195 100,0
kein Übergewicht
Übergewicht
Adipositas
Gesamt
Gültig
1000,00Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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Tabelle 9: Rezidivanzahl 
Statistiken
Rezidivanzahl des Patienten vor der Op
222
27
1,9865
,00
8,00
Gültig
Fehlend
N
Mittelwert
Minimum
Maximum
 
 
Tabelle 10: Rezidivanzahl 
Rezidivanzahl des Patienten vor der Op
35 14,1 15,8 15,8
71 28,5 32,0 47,7
42 16,9 18,9 66,7
35 14,1 15,8 82,4
22 8,8 9,9 92,3
13 5,2 5,9 98,2
1 ,4 ,5 98,6
2 ,8 ,9 99,5
1 ,4 ,5 100,0
222 89,2 100,0
27 10,8
249 100,0
primäre Leistenhernie
1.Rezidiv
2.Rezidiv
3.Rezidiv
4.Rezidiv
5.Rezidiv
6.Rezidiv
7.Rezidiv
8.Rezidiv
Gesamt
Gültig
SystemFehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 11: Rezidivzahl nach Altersgruppe 
Altersgruppe * Anzahl der Herniotomien: Erst-Op Kreuztabelle
1 1 1 3
33,3% 33,3% 33,3% 00,0%
2 4 3 3 1 2 1 16
12,5% 25,0% 18,8% 18,8% 6,3% 12,5% 6,3% 00,0%
2 8 3 4 1 1 1 20
10,0% 40,0% 15,0% 20,0% 5,0% 5,0% 5,0% 00,0%
6 15 10 12 9 3 1 56
10,7% 26,8% 17,9% 21,4% 16,1% 5,4% 1,8% 00,0%
9 21 10 8 1 2 51
17,6% 41,2% 19,6% 15,7% 2,0% 3,9% 00,0%
6 10 8 2 1 1 28
21,4% 35,7% 28,6% 7,1% 3,6% 3,6% 00,0%
25 59 34 30 14 9 1 1 1 174
14,4% 33,9% 19,5% 17,2% 8,0% 5,2% ,6% ,6% ,6% 00,0%
Anzahl
% von Altersg
Anzahl
% von Altersg
Anzahl
% von Altersg
Anzahl
% von Altersg
Anzahl
% von Altersg
Anzahl
% von Altersg
Anzahl
% von Altersg
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
>70
Altersgru
Gesamt
,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
Anzahl der Herniotomien: Erst-Op
Gesamt
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Tabelle 12: Signifikanztest Rezidivnzahl nach Altersgruppe 
Chi-Quadrat-Tests
41,773
a
40 ,394
33,547 40 ,754
8,656 1 ,003
174
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
42 Zellen (77,8%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,02.
a. 
 
 
Anzahl der Herniotomien 
nach Altersgruppen
Altersgruppe
>7060-6950-5940-4930-3920-29
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Anzahl der Herniotom
         8,00
         7,00
         6,00
         5,00
         4,00
         3,00
         2,00
         1,00
          ,00
6
13 16
6
33
716
21
20
19
33
29
20
18
15
19 3641
27
40
25
33
21
18
111013
 
Diagramm 8: Rezidivzahl nach Altersgruppe 
 
Tabelle 13: Rezidivzahl nach Geschlecht 
Geschlecht   * Anzahl der Herniotomien: Erst-Op Kreuztabelle
23 51 32 26 13 7 1 1 1 155
14,8% 32,9% 20,6% 16,8% 8,4% 4,5% ,6% ,6% ,6% 00,0%
2 8 2 4 1 2 19
10,5% 42,1% 10,5% 21,1% 5,3% 10,5% 00,0%
25 59 34 30 14 9 1 1 1 174
14,4% 33,9% 19,5% 17,2% 8,0% 5,2% ,6% ,6% ,6% 00,0%
Anzahl
% von Gesc
Anzahl
% von Gesc
Anzahl
% von Gesc
männlicher 
weibliche Pa
Geschle
Gesamt
,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
Anzahl der Herniotomien: Erst-Op
Gesamt
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 Tabelle 14: Signifikanztest Rezidivzahl nach Geschlecht 
Chi-Quadrat-Tests
3,463
a
8 ,902
3,717 8 ,882
,025 1 ,876
174
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
11 Zellen (61,1%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,11.
a. 
 
 
Anzahl der Herniotomien
nach Geschlecht
Geschlecht
weibliche Patientinmännlicher Patient
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Anzahl der Herniotom
         8,00
         7,00
         6,00
         5,00
         4,00
         3,00
         2,00
         1,00
          ,00
11
8
2117
11
21
42
33
11
15
 
Diagramm 9: Rezidivzahl nach Geschlecht 
 
Tabelle 15: Rezidivzahl nach ASA-Klassifikation 
ASA-Klassifikation * Anzahl der Herniotomien: Erst-Op Kreuztabelle
12 32 15 21 11 6 1 1 99
12,1%32,3%15,2%21,2%11,1% 6,1% 1,0% 1,0% 00,0%
9 22 16 8 2 3 1 61
14,8%36,1%26,2%13,1% 3,3% 4,9% 1,6%00,0%
4 5 3 1 13
30,8%38,5%23,1% 7,7% 00,0%
25 59 34 29 14 9 1 1 1 173
14,5%34,1%19,7%16,8% 8,1% 5,2% ,6% ,6% ,6%00,0%
Anzahl
% von ASA-Kl
Anzahl
% von ASA-Kl
Anzahl
% von ASA-Kl
Anzahl
% von ASA-Kl
gesunder
Normalpatien
mäßige syste
Krankheit
schwere syste
Erkrankung
ASA-Klass
Gesamt
,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
Anzahl der Herniotomien: Erst-Op
Gesamt
 
 127
Tabelle 16: Signifikanztest Rezidivzahl nach ASA-Klassifikation 
Chi-Quadrat-Tests
16,299
a
16 ,432
19,859 16 ,227
5,558 1 ,018
173
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
17 Zellen (63,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,08.
a. 
 
 
Anzahl der Herniotomien 
nach ASA-Klassifikation
ASA-Klassifikation
schwere systemische
mäßige systemische K
gesunder Normalpatie
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Anzahl der Herniotom
         8,00
         7,00
         6,00
         5,00
         4,00
         3,00
         2,00
         1,00
          ,00
8
11 13
21
23
26
15
38
36
32
31
1512
 
Diagramm 10: Rezidivzahl nach ASA-Klassifikation 
 
Tabelle 17: Rezidivzahl nach Body-Mass-Index 
Body-Mass-Index * Anzahl der Herniotomien: Erst-Op Kreuztabelle
13 26 18 16 6 5 1 85
15,3% 30,6% 21,2% 18,8% 7,1% 5,9% 1,2% 00,0%
11 24 15 12 6 2 1 71
15,5% 33,8% 21,1% 16,9% 8,5% 2,8% 1,4% 00,0%
1 7 1 1 2 1 13
7,7% 53,8% 7,7% 7,7% 15,4% 7,7% 00,0%
25 57 33 29 13 9 1 1 1 169
14,8% 33,7% 19,5% 17,2% 7,7% 5,3% ,6% ,6% ,6% 00,0%
Anzahl
% von Body-M
Anzahl
% von Body-M
Anzahl
% von Body-M
Anzahl
% von Body-M
kein Überg
Übergewic
Adipositas
Body-Mass
Gesamt
,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
Anzahl der Herniotomien: Erst-Op
Gesamt
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Tabelle 18: Signifikanztest Rezidivzahl nach Body-Mass-Index 
Chi-Quadrat-Tests
23,683
a
16 ,097
19,453 16 ,246
,088 1 ,766
169
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
17 Zellen (63,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,08.
a. 
 
 
Anzahl der Herniotomien
nach Body-Mass-Index
Body-Mass-Index
Adipositas
Übergewicht
kein Übergewicht
P
ro
ze
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100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Anzahl der Herniotom
         8,00
         7,00
         6,00
         5,00
         4,00
         3,00
         2,00
         1,00
          ,00
8
15
8
87
8
1719
2121
54
3431
8
1515
 
Diagramm 11: Rezidivzahl nach Body-Mass-Index 
Altersgruppe
>7060-6950-5940-4930-3920-29
P
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100
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70
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131881225 13
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46
65
25
 
Diagramm 27: Op-Technik nach Altersgruppen 
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pGeschlecht
weibliche Patientinmännlicher Patient
P
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Diagramm 28: Op-Technik nach Geschlecht 
ASA-Klassifikation
ASA IIIASA IIASA I
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Op-Technik
Wantz
Stoppa
Lichtenstein
TIPP
71213
27
1617
27
2111
40
51
59
 
Diagramm 29: Op-Technik nach ASA-Klassifikation 
Body-Mass-Index
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Diagramm 30: Op-Technik nach BMI 
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Anzahl der Herniotomien
8,00
7,00
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Diagramm 31: Op-Technik nach präoperativer Rezidivanzahl 
Größe der Bruchpforte (Aachener Hernienklassifikation)
Klasse IIIKlasse IIKlasse I
P
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Diagramm 32: Op-Technik nach Bruchpfortengröße 
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Tabelle 28: Op-Technik mit und ohne präoperativem Rezidiv einer Netz-Op 
Kreuztabelle
87 27 26 15 155
56,1% 17,4% 16,8% 9,7% 100,0%
15 2 7 8 32
46,9% 6,3% 21,9% 25,0% 100,0%
102 29 33 23 187
54,5% 15,5% 17,6% 12,3% 100,0%
Anzahl
% von Rezidiv eine
Netzimplantation
andererorts
Anzahl
% von Rezidiv eine
Netzimplantation
andererorts
Anzahl
% von Rezidiv eine
Netzimplantation
nein
ja
Rezidiv einer
Netzimplantation
andererorts
Gesamt
TIPP Lichtenstein Stoppa Wantz
Meistverwendete Operationstechniken
Gesamt
 
 
Tabelle 29: Signifikanztest Op-Technik mit und ohne präoperativem Rezidiv   
.einer Netz-Op 
Chi-Quadrat-Tests
8,004
a
3 ,046
7,600 3 ,055
4,852 1 ,028
187
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
2 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,94.
a. 
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Tabelle 30: Op-Technik nach Lokalisation der Bruchpforte 
Kreuztabelle
19 14 3 3 39
48,7% 35,9% 7,7% 7,7% 100,0%
45 8 9 6 68
66,2% 11,8% 13,2% 8,8% 100,0%
6 1 4 11
54,5% 9,1% 36,4% 100,0%
24 5 4 5 38
63,2% 13,2% 10,5% 13,2% 100,0%
94 27 17 18 156
60 3% 17 3% 10 9% 11 5% 100 0%
Anzahl
% von Lokalisation
der Bruchpforte
Anzahl
% von Lokalisation
der Bruchpforte
Anzahl
% von Lokalisation
der Bruchpforte
Anzahl
% von Lokalisation
der Bruchpforte
Anzahl
% von Lokalisation
lateral
medial
femoral
kombiniert
Lokalisation
der Bruchpforte
Gesamt
TIPP Lichtenstein Stoppa Wantz
Meistverwendete Operationstechniken
Gesamt
 
 
Tabelle 31: Signifikanztest Op-Technik nach Lokalisation der Bruchpforte 
Chi-Quadrat-Tests
20,288
a
9 ,016
18,541 9 ,029
,359 1 ,549
156
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
7 Zellen (43,8%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,20.
a. 
 
 
 133
g pp
Altersgruppe
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Diagramm 35: Narkose nach Altersgruppen 
Größe der Bruchpforte (Aachener Hernienklassifikation)
Klasse IIIKlasse IIKlasse I
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nt
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Diagramm 36: Narkose nach Bruchpfortengröße 
Lokalisation der Bruchpforte
kombiniertfemoralmediallateral
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ze
nt
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Diagramm 37: Narkose nach Lokalisation der Bruchpforte 
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Tabelle 33: Narkose nach OP-Techniken 
Narkose
53 52,0 52,0 52,0
44 43,1 43,1 95,1
5 4,9 4,9 100,0
102 100,0 100,0
23 79,3 79,3 79,3
5 17,2 17,2 96,6
1 3,4 3,4 100,0
29 100,0 100,0
33 100,0 100,0 100,0
2 8,7 8,7 8,7
21 91,3 91,3 100,0
23 100,0 100,0
3 37,5 37,5 37,5
3 37,5 37,5 75,0
2 25,0 25,0 100,0
8 100,0 100,0
LA
ITN
Sonstige
Gesamt
Gültig
LA
ITN
Sonstige
Gesamt
Gültig
ITNGültig
LA
ITN
Gesamt
Gültig
LA
ITN
Sonstige
Gesamt
Gültig
Meistverwendete
Operationstechniken
TIPP
Lichtenstein
Stoppa
Wantz
TEP, TAPP oder Umbrella
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 34: Mesh-Materialien 
Meshmaterial
110 56,4 64,7 64,7
35 17,9 20,6 85,3
19 9,7 11,2 96,5
3 1,5 1,8 98,2
3 1,5 1,8 100,0
170 87,2 100,0
25 12,8
195 100,0
Marlex®
Atrium®
Vipro®-    
Mesh
Prolene®
Sonstige
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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Diagramm 44: Mesh-Material nach Altersgruppen 
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Diagramm 45: Mesh-Material nach Geschlecht 
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ASA-Klassifikation
ASA IIIASA IIASA I
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Diagramm 46: Mesh-Material nach ASA-Klassifikation 
Body-Mass-Index
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Diagramm 47: Mesh-Material nach BMI 
Größe der Bruchpforte (Aachener Hernienklassifikation)
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Diagramm 48: Mesh-Material nach Größe der Bruchpforte 
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Lokalisation der Bruchpforte
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Diagramm 49: Mesh-Material nach Lokalisation der Bruchpforte 
 
Tabelle 35: Mesh-Material bei Patienten mit und ohne vorangegangene 
Netzoperation 
Kreuztabelle
97 24 15 136
71,3% 17,6% 11,0% 100,0%
13 11 4 28
46,4% 39,3% 14,3% 100,0%
110 35 19 164
67,1% 21,3% 11,6% 100,0%
Anzahl
% von Rezidiv einer
Netzimplantation
andererorts
Anzahl
% von Rezidiv einer
Netzimplantation
andererorts
Anzahl
% von Rezidiv einer
Netzimplantation
andererorts
nein
ja
Rezidiv einer
Netzimplantation
andererorts
Gesamt
Marlex Atrium Vipro-Mesh
Meshmaterial
Gesamt
 
 
Tabelle 36: Signifikanztest Mesh-Material bei Patienten mit und ohne 
vorangegangene Netzoperation 
Chi-Quadrat-Tests
7,452
a
2 ,024
6,857 2 ,032
2,418 1 ,120
164
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,24.
a. 
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Tabelle 37: Mesh-Material nach Op-Techniken 
Meshmaterial * Meistverwendete Operationstechniken Kreuztabelle
63 13 18 13 107
58,9% 12,1% 16,8% 12,1% 100,0%
75,0% 48,1% 64,3% 65,0% 67,3%
39,6% 8,2% 11,3% 8,2% 67,3%
18 4 8 4 34
52,9% 11,8% 23,5% 11,8% 100,0%
21,4% 14,8% 28,6% 20,0% 21,4%
11,3% 2,5% 5,0% 2,5% 21,4%
3 10 2 3 18
16,7% 55,6% 11,1% 16,7% 100,0%
3,6% 37,0% 7,1% 15,0% 11,3%
1,9% 6,3% 1,3% 1,9% 11,3%
84 27 28 20 159
52,8% 17,0% 17,6% 12,6% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
52,8% 17,0% 17,6% 12,6% 100,0%
Anzahl
% von Meshmaterial
% von Meistverwendete
Operationstechniken
% der Gesamtzahl
Anzahl
% von Meshmaterial
% von Meistverwendete
Operationstechniken
% der Gesamtzahl
Anzahl
% von Meshmaterial
% von Meistverwendete
Operationstechniken
% der Gesamtzahl
Anzahl
% von Meshmaterial
% von Meistverwendete
Operationstechniken
% der Gesamtzahl
Marlex
Atrium
Vipro-Mesh
Meshmaterial
Gesamt
TIPP Lichtenstein Stoppa Wantz
Meistverwendete Operationstechniken
Gesamt
 
 
Tabelle 19: Größe der Bruchpforte (Aachner Hernien Klassifikation) 
9 4,6 6,3 6,3
27 13,8 18,9 25,2
107 54,9 74,8 100,0
143 73,3 100,0
52 26,7
195 100,0
 Klasse I
 Klasse II
 Klasse III
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 20: Größe der Bruchpforete bei primären Hernien und Reszidivherninen 
2 1 21 24
8,3% 4,2% 87,5% 100,0%
7 26 86 119
5,9% 21,8% 72,3% 100,0%
9 27 107 143
6,3% 18,9% 74,8% 100,0%
Anzahl
% von Primäre
Hernie oder Rezidiv
Anzahl
% von Primäre
Hernie oder Rezidiv
Anzahl
% von Primäre
Hernie oder Rezidiv
Primäre Hernie
Rezidivhernie
Primäre Hernie
oder Rezidiv
Gesamt
<1,5 cm,
entspricht
Klasse I
1,5-3,0 cm,
entspricht
Klasse II
>3 cm,
entspricht
Klasse III
Größe der Bruchpforte (Aachener
Hernienklassifikation)
Gesamt
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Tabelle 21: Größe der Bruchpforete in den verschiedenen Altersgruppen 
1 2 3
33,3% 66,7% 100,0%
3 4 4 11
27,3% 36,4% 36,4% 100,0%
1 5 10 16
6,3% 31,3% 62,5% 100,0%
2 9 32 43
4,7% 20,9% 74,4% 100,0%
3 3 41 47
6,4% 6,4% 87,2% 100,0%
5 18 23
21,7% 78,3% 100,0%
9 27 107 143
6 3% 18 9% 74 8% 100 0%
Anzahl
% von Altersgruppe
Anzahl
% von Altersgruppe
Anzahl
% von Altersgruppe
Anzahl
% von Altersgruppe
Anzahl
% von Altersgruppe
Anzahl
% von Altersgruppe
Anzahl
% von Altersgruppe
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
>70
Altersgruppe
Gesamt
<1,5 cm,
entspricht
Klasse I
1,5-3,0 cm,
entspricht
Klasse II
>3 cm,
entspricht
Klasse III
Größe der Bruchpforte (Aachener
Hernienklassifikation)
Gesamt
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Diagramm 15: Bruchpfortengröße nach Geschlecht 
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Diagramm 16: Bruchpfortengröße nach ASA-Klassifikation 
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Diagramm 17: Bruchpfortengröße nach BMI 
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Tabelle 22: Bruchpfortengröße nach präoperativer Rezidivzahl 
2 1 21 24
8,3% 4,2% 87,5% 100,0%
4 13 30 47
8,5% 27,7% 63,8% 100,0%
2 5 22 29
6,9% 17,2% 75,9% 100,0%
1 3 16 20
5,0% 15,0% 80,0% 100,0%
1 8 9
11,1% 88,9% 100,0%
4 4
100,0% 100,0%
1 1
100,0% 100,0%
1 1
100,0% 100,0%
9 23 103 135
6,7% 17,0% 76,3% 100,0%
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
7,00
8,00
Anzahl der
Herniotomien:
Erst-Op
Gesamt
<1,5 cm,
entspricht
Klasse I
1,5-3,0 cm,
entspricht
Klasse II
>3 cm,
entspricht
Klasse III
Größe der Bruchpforte (Aachener
Hernienklassifikation)
Gesamt
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Diagramm 18: Bruchpfortengröße nach präoperativer Rezidivzahl 
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Diagramm 19: Bruchpfortengröße mit und ohne vorangegangene Netzoperation 
Tabelle 23: Lokalisation der Bruchpforte 
Lokalisation der Bruchpforte
43 22,1 26,2 26,2
71 36,4 43,3 69,5
11 5,6 6,7 76,2
39 20,0 23,8 100,0
164 84,1 100,0
31 15,9
195 100,0
lateral
medial
femoral
kombiniert
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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Diagramm 21: Bruchlokalisation nach Altersgruppe 
Geschlecht
weibliche Patientinmännlicher Patient
P
ro
ze
nt
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Bruchlokalisation
kombiniert
femoral
medial
lateral
3323
11
6
22
46
33
25
 
Diagramm 22: Bruchlokalisation nach Geschlecht 
ASA-Klassifikation
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Diagramm 23: Bruchlokalisation nach ASA-Klassifikation 
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Diagramm 24: Bruchlokalisation nach BMI 
Tabelle 24: Bruchlokalisation nach Rezidivzahl 
Anzahl der Herniotomien: Erst-Op * Lokalisation der Bruchpforte Kreuztabelle
7 9 7 23
30,4% 39,1% 30,4% 100,0%
15 28 3 7 53
28,3% 52,8% 5,7% 13,2% 100,0%
10 13 1 8 32
31,3% 40,6% 3,1% 25,0% 100,0%
5 8 5 7 25
20,0% 32,0% 20,0% 28,0% 100,0%
5 2 4 11
45,5% 18,2% 36,4% 100,0%
3 2 2 7
42,9% 28,6% 28,6% 100,0%
1 1
100,0% 100,0%
1 1
100,0% 100,0%
41 65 11 36 153
26 8% 42 5% 7 2% 23 5% 100 0%
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
Herniotomien: Erst-Op
Anzahl
% von Anzahl der
,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
7,00
8,00
Anzahl der
Herniotomien:
Erst-Op
Gesamt
lateral medial femoral kombiniert
Lokalisation der Bruchpforte
Gesamt
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Tabelle 25: Bruchlokalisation bei Patienten mit primärer Hernie oder mit 
Rezidivhernie 
Primärhernie oder Rezidiv * Lokalisation der Bruchpforte Kreuztabelle
7 9 7 23
30,4% 39,1% 30,4% 100,0%
33 56 11 29 129
25,6% 43,4% 8,5% 22,5% 100,0%
40 65 11 36 152
26,3% 42,8% 7,2% 23,7% 100,0%
Anzahl
% von Primärhernie
oder Rezidiv
Anzahl
% von Primärhernie
oder Rezidiv
Anzahl
% von Primärhernie
oder Rezidiv
Primäre Hernie
Rezidiv präoperativ
Primärhernie
oder Rezidiv
Gesamt
lateral medial femoral kombiniert
Lokalisation der Bruchpforte
Gesamt
 
 
Tabelle 26: Bruchlokalisation bei Patienten mit und ohne vorangegangene 
Netzoperation 
Rezidiv einer Netzimplantation andererorts * Lokalisation der Bruchpforte Kreuztabelle
37 64 9 27 137
27,0% 46,7% 6,6% 19,7% 100,0%
6 7 2 12 27
22,2% 25,9% 7,4% 44,4% 100,0%
43 71 11 39 164
26,2% 43,3% 6,7% 23,8% 100,0%
Anzahl
% von Rezidiv eine
Netzimplantation
andererorts
Anzahl
% von Rezidiv eine
Netzimplantation
andererorts
Anzahl
% von Rezidiv eine
Netzimplantation
andererorts
nein
ja
Rezidiv einer
Netzimplantation
andererorts
Gesamt
lateral medial femoral kombiniert
Lokalisation der Bruchpforte
Gesamt
 
 
Tabelle 27: Signifikanztest Bruchlokalisation bei Patienten mit und ohne 
vorangegangene Netzoperation 
Chi-Quadrat-Tests
8,276
a
3 ,041
7,655 3 ,054
5,662 1 ,017
164
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
1 Zellen (12,5%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,81.
a. 
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Tabelle 40: Maximale Serommenge im Wundgebiet 
Flüssigkeitsmenge im Wundgebiet
49 25,1 44,5 44,5
31 15,9 28,2 72,7
8 4,1 7,3 80,0
5 2,6 4,5 84,5
7 3,6 6,4 90,9
10 5,1 9,1 100,0
110 56,4 100,0
14 7,2
71 36,4
85 43,6
195 100,0
Saum im Ultraschall
bis 5 ml
bis 10 ml
bis 20 ml
20 bis 30 ml
mehr als 30 ml
Gesamt
Gültig
n.b.
keine Flüssigkeit
vorhanden
Gesamt
Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 43: Seromrate bei Verwendung einer subkutanen Drainage 
Seromrate
33 76,7 84,6 84,6
6 14,0 15,4 100,0
39 90,7 100,0
4 9,3
43 100,0
126 83,4 89,4 89,4
15 9,9 10,6 100,0
141 93,4 100,0
10 6,6
151 100,0
1 100,0 100,0 100,0
kein Serom vorhanden
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
kein Serom vorhanden
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Gültig
Subcutane Drainage
nein
ja
n.b.
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 44: Seromrate bei Verwendung einer tiefen Drainage 
Seromrate
117 80,1 86,0 86,0
19 13,0 14,0 100,0
136 93,2 100,0
10 6,8
146 100,0
42 87,5 95,5 95,5
2 4,2 4,5 100,0
44 91,7 100,0
4 8,3
48 100,0
1 100,0 100,0 100,0
kein Serom vorhanden
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
kein Serom vorhanden
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Gültig
Tiefe Drainage
nein
ja
n.b.
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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 Tabelle 45: Serom nach Mesh-Material 
Meshmaterial * Seromrate Kreuztabelle
89 13 102
87,3% 12,7% 100,0%
25 7 32
78,1% 21,9% 100,0%
14 2 16
87,5% 12,5% 100,0%
128 22 150
85,3% 14,7% 100,0%
Anzahl
% von Meshmaterial
Anzahl
% von Meshmaterial
Anzahl
% von Meshmaterial
Anzahl
% von Meshmaterial
Marlex
Atrium
Vipro-Mesh
Meshmaterial
Gesamt
kein Serom
vorhanden
Serom ab 10
ml Flüssigkeit
Seromrate
Gesamt
 
 
Tabelle 46: Signifikanztest Serom nach Mesh-Material 
Chi-Quadrat-Tests
1,689
a
2 ,430
1,559 2 ,459
,096 1 ,757
150
Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle
Wert df
Asymptotisch
e Signifikanz
(2-seitig)
2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist 2,35.
a. 
 
 
Tabelle 47: Serom nach Rezidiv 
Seromrate * Rezidiv einer Netzimlantation in Aachen Kreuztabelle
Anzahl
114 18 132
13 1 14
127 19 146
kein Serom vorhanden
Serom ab 10 ml
Flüssigkeit
Seromrate
Gesamt
nein ja
Rezidiv einer
Netzimlantation in
Aachen
Gesamt
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Tabelle 42: Anzahl der Punktionen 
Anzahl der Punktionen
87 44,6 73,1 73,1
14 7,2 11,8 84,9
9 4,6 7,6 92,4
6 3,1 5,0 97,5
1 ,5 ,8 98,3
1 ,5 ,8 99,2
1 ,5 ,8 100,0
119 61,0 100,0
5 2,6
71 36,4
76 39,0
195 100,0
,00
1,00
2,00
3,00
4,00
6,00
9,00
Gesamt
Gültig
n.b.
kein Serom vorhanden
Gesamt
Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
 
 
Tabelle 23: Revisionspflichitge Komplikkationen 
Revisionspflichtige Komplikation
97 95,1 95,1 95,1
5 4,9 4,9 100,0
102 100,0 100,0
29 100,0 100,0 100,0
30 90,9 93,8 93,8
2 6,1 6,3 100,0
32 97,0 100,0
1 3,0
33 100,0
21 91,3 91,3 91,3
2 8,7 8,7 100,0
23 100,0 100,0
7 87,5 87,5 87,5
1 12,5 12,5 100,0
8 100,0 100,0
nein
ja
Gesamt
Gültig
neinGültig
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
nein
ja
Gesamt
Gültig
Meistverwendete
Operationstechniken
TIPP
Lichtenstein
Stoppa
Wantz
TEP, TAPP oder Umbrella
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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Diagramm 70: Beschwerden nach Geschlecht 
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Diagramm 71: Beschwerden mit und ohne vorangegangene Netzoperation 
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Diagramm 72: Beschwerden nach ASA-Klassifikation 
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Diagramm 73: Beschwerden nach Lokalisation der Bruchpforte 
Tabelle 54: Rezidiv 
Rezidiv einer Netzimlantation in Aachen
138 70,8 86,3 86,3
22 11,3 13,8 100,0
160 82,1 100,0
35 17,9
195 100,0
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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Tabelle 55: Rezidiv nach Op-Technik 
Rezidiv einer Netzimplantation in Aachen
81 79,4 95,3 95,3
4 3,9 4,7 100,0
85 83,3 100,0
17 16,7
102 100,0
19 65,5 70,4 70,4
8 27,6 29,6 100,0
27 93,1 100,0
2 6,9
29 100,0
18 54,5 78,3 78,3
5 15,2 21,7 100,0
23 69,7 100,0
10 30,3
33 100,0
13 56,5 72,2 72,2
5 21,7 27,8 100,0
18 78,3 100,0
5 21,7
23 100,0
7 87,5 100,0 100,0
1 12,5
8 100,0
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
neinGültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Meistverwendete
Operationstechniken
TIPP
Lichtenstein
Stoppa
Wantz
TEP, TAPP oder Umbrella
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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Tabelle 56: Rezidiv nach Netzmaterial 
Rezidiv einer Netzimlantation in Aachen
77 70,0 83,7 83,7
15 13,6 16,3 100,0
92 83,6 100,0
18 16,4
110 100,0
26 74,3 89,7 89,7
3 8,6 10,3 100,0
29 82,9 100,0
6 17,1
35 100,0
14 73,7 93,3 93,3
1 5,3 6,7 100,0
15 78,9 100,0
4 21,1
19 100,0
3 50,0 75,0 75,0
1 16,7 25,0 100,0
4 66,7 100,0
2 33,3
6 100,0
18 72,0 90,0 90,0
2 8,0 10,0 100,0
20 80,0 100,0
5 20,0
25 100,0
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
nein
ja
Gesamt
Gültig
n.b.Fehlend
Gesamt
Meshmaterial
Marlex®
Atrium®
Vypro®-Mesh
Sonstige
n.b.
Häufigkeit Prozent
Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
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